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INTRODUCCION 

Un puito de parttda acleo.tado para el est:udlo de las enfermedad&$ 

pulpares es el estado de normalidad de la pulpa, par"l!l la cual nos valdf"!. 

mos de dos puntos de vista: la pulpa clthtcameote normal que roeaccicna 

con vitaltdad positiva a tas pn.iebas y responda a una variedad de exci1!, 

clones pero no presenta síntomas esponl'.ÚleOS. La pulpa mtcroscóptca

mente normal pt'eSSlta únicamente las caracteristtezus hlatol6gtcas COf!! 

patibtes con .su edad; no presenta alteraciones inflamatorias de ntng{in

tipo. La pulpa reacciona a tos tncUMtes est(rrutos que .sopo,rte y con

l'recuencta fntervtene en et ren6meno htperreactivo .. En realidad, c:orno

sabemos, la ltneade trensict6n entre lasatudy la enl"ermedad en todo

tejtdo es lrTlp·reclsa. f\ikJChllls pulpas coraiarlas, si no ta f'lleyOMa,. f'h.'= 

t6mi constantemente entre la lnl'lamacf.6n incfpleote y la reparact6n an

al~ zona tocatlzad'a .. S. pueá8 decl,.. que la enfermedad pul.par es,

ya sea rewrslbte o progrealva. Cuando la pulpa no p·rosei Ita altere.cio-

n .. graves degenerativas o de edad y CUllllndo la estim.rlaci6n que se. e

je.re• socr-e ella es leve, antcnce.s r"tW.tCClona. con hlper-emta trensltori.a

o lnl'lamacióo reversible. Cuando las condtcicn- .son otras, sin embar

go_ la reacción tnf'lamatori.a está condenada a~r pl"OCJl"eS\vamente de 

una pulpitis incfJ»lwite (aguda o cróntca) a la necrosis terminal. 
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Cuando ta pulpa dental""ta percibe la presenc\a da un lrritante, rea~ 

clona con la especU'lcldad propia del tejido conjuntlVo y cada una de sus

cuatro funciones (nutrlcta, sensorlal, del'enslva y t'orniadoi"'a de dentina),, 

se adapta prlmero y, a medlda de la necesidad se opone despu6s,, organl

zMdose para resolver Favore.btemente la lesC6n o dlst\.lncl6n pl"Oduclda

por el lrrltante. Si el trrltante ha produc\do una lest6n grava (fn).etura

coronarta con herida pulpar) o subsiste mucho tiempo (caries m.iy pro-

.funda), la reaccl6n pulpa!" es má9 vtolenta y eepectacular y /1 at no pode!: 

se adaptar a ta nueva sltuact6n, tntenta al menos una rssl.stericla larg.a-

Y paslva pasando a la cronlctdad; sl no lo con.stgue, se pr"Oduce una r&pl

da necrosis y, aunque logra el astado cr6ntco, la necrosis llegará tam-

bt&l fatalmente al cabo de un cierto tt8ll'l"p0. 

La tntervencl6n del odont.6togo en el conl'llcto que se presenta entre et 

agente o ceusa morbosa por un lado y la. lntegrtdad anat6mtca y t\nelonal 

por el otro, no solamente slgnU"lca en m..achos casos la eUmi.nact6n de ta 

c.=usa pl"Oduotom da la talón, stno la ayuda bi.stca y deolslva. que perm.L 

te una. resotucl6n l"'avorebte de la alteración y una repart'1Cl6n total. 

La histol"'la natur"l!l! d• las enrermectadas putpares ea un proceso din!, 

mico que en cada caso lrnpUca la tntervencl6n do factores tan dlversos

como la ettcpatogenla, &1 lugar y las caractaM'stlC8$ d~ la testón y la e

dad del dienta afectado .. La tmp<>rtancla de las C8A.ISU y la de su roeca

nlsmo de accl6n, actuarái de manara dlstlnta según el lugar donde ac::-

t:{Jen y eepeolalment• seg(n la edad del diente, ya qua .i dlente joven o-
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inmaduro de activa vida vascular y celular responde con mayor lntensl

dad a las agrestones y su amplio cambio metab61lco y .sangulheo le per

mite oponer una violenta lnf'lamaci6n (que a veces stgnll'lca paradójica

mente una r6plda claudlcaci6n y necrosis), como tambl&l, sl la evo\u.c. 

cl6n es Favorable, una clcatrl2aci6n del trestomo a corto plazo con u

na M'rglea y vigorosa formacl6n de dentina. repare.tlva. El diente de

edad, adulto y maduro, sufre una modU'tcaci6n en su tejido conjuntivo, 

el cual se hace fibrilar y atr6rl co,, de menor capacldad reactlva tnflal"l'I,! 

torta y, por- supuesto, más lento en los procesos de reparacl6n. 

En el perlodonto, por ser un campo más arnpllo que la pulpa y por

que hay m'8 tejidos, las leslones adquieren un mayor tamafio. Tarde 

o tempreno,, el hueso alveolar será afectado y presentará slgnos redl~ 

grát'lcos. Más 86n. las anfennedadea perliiplcales encuentren una re

slst:encla más et"l.caz en el perliXfonto que las pulpares en el seno de la 

pulpa. 

La re1aol6n entre la patolog(a putpar y la apieat ea muy ast~; 

casi siempre, la testón putpar es precursora. Ambas comparten ta

lnftamacl6n y sus secuelas. Ciertas leslonee, sln embargo, 90l1 más 

comunes en el perl6ptc•, la reparac:l6n pert~tc•l es más frecu..,te

que la tntnapulpar. Por tas care.cterístlcaa del perl6plce, se puede mCJfJ. 

tar una def~ Ofllular más Zldecuada que .., .t seno de la pulpa. La

reacci6n a loe est:ím.ilos noclvoa, qu• pasan del conducto redleutar h! 

oia los tejtdos que •tfin mú ~ll& del 6.ptoe redtcular, adoptan LnA d• 
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las dos formas siguientes: puede orlglnarse una reaccl6n aguda y tomar 

la forma de una perlodoitltls apical. La reacción aguda tamblén puede

adoptar la Forma de un absceso alveolar. En carnbto, la reacct6n perl! 

plcal a los est(mutos noclvos provenlentes del conducto radicular puede 

ser de natut"aleza cr6ntca. En este caso, la a1teracl6o pertep\oal slgue 

uno de tres camlnos: 1) más comónmente, sa establece un equtllbrio

ent: re la réSisteneta local (orgSnlca) y et agente agresor; entonces,. nos 

hl\Uarnos frente a\ grenuloma .. 2) otre.s veces los est:Crn..i\os noc.tvos º"'.! 

cenen n<imero o grado, corr'IO, por- ejernpto, cuando se eleva el n6me·ro 

o la vtrulencla de tas bacterias,. o ambas cosas, o dlsmlnuye ta resla

tencla org&nlca. 3) cuando las citutas epttet lates residuales son estlrnu 

ladas a pro\ tt'erar, entonces pueda desarrollar'Se una tercera \c!~slón e~ 

nlca a ¡:>artlr de cualqutera de las doa prtmeras y producir un quista ~ 

dioular. En esta leal6n perlepical, cátulas eplteUates tapizan una cav.t 

dad en l'orma contlnua y pueden l'omentar el agrendeclmlento de esta

co.vtdad (quiste) ~lar.te la secNl&lón dea líquido hacla et espaclo. 

Pare. cualquier estado tnt'lamatorlo del complejo parodootal soto hay 

qua apret'lder una palabra, »p•rlodontltts11 • Al agr-egá.rsete et t6rmlóo .! 

ploal agregado a cada testón pe.rteplcal ~ ha"" que cada una. de '8tas t~ 

gan connotacl6n endodónctca. Otros t6rmlnos que denotan alteNt.Clones 

en la zona apical, paro no de ortgen pulpar_, se usar6n sln la palabra.! 

plcal. 

• •• 
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ENFERMEDADES PULPARES. 

I.- HIPEREMIA PULPAR. 

a.- Deftntcl6n.- La hiperemia pulpar (o fen6meno hipel"react_!. 

vo seg(in Ingle), eonslste en ta acurrolacl6n exceslva de sangre COl"l

ta conslgulente congestión de tos vasos putpares. La hlperemta puede 

ser arterial (actlva), por aumento del flujo arl:erlal, o venosa (pasi

va), por dlsmtnucl6n del rel"lujo venoso. sag6n Malato, la hlperemlaJI 

mú que L11a afecol6o es el síntoma que anuncia el 1 (mtte de la capac.! 

dad pul.par para mantener lntactos su defensa y alslamlento. 

b.- Etiología.- La hlpsremta pulpar puede deberse a eualqul.!. 

re. de los agentes <:apaen de producir lealon.. pulpa!"'ea (f'(sicos~ qu_! 

mlcos y baeterlMoa), son de naturele:za leve y de corta. durect6n. E!. 

pec(rtcamenta, la causa pueda ser treom!tlea, por ejemplo l.A1 golpe

o rnaloctust6n; t'r-mlca, por- el uso de l'resas gastadas en 1a prepara

cl6n de oavtd&ies; por t'TWlttlnar la fresa en contacto con el dlente di;!, 

renta muchO tiempo; por aobrecalent:amiento durante et puttdo de 1.na 

obtur-e.cl6n; por excesiva deshldretacl6n da la cavidad con alcohol o

con clorotbrmo; por lrrlt:act6n de la dentina expuesta en el cuello del 

diente, o por una obtuN1Ct6n recienta de amalgama ., contacto ootu-



sal o proximal con una restauracl6n de oro. Et agente lrrltante tam

bl6n puede ser de origen químico, por ejemplo alimentos dulces o ácl 

dos, obturaciones con cemento de slllcato o resinas acl"n.lcas autopo

tlmel"tzabtes; o bacteriano 1 como sucede en la caries. 

Los pacientes a menudo se quejan de llger-a senstbltldad a los ~ 

blos de ternpere.tur-a, espeolalmente al frío / que se manU'testa con Po!. 

terlorldad a la cotocact6n de una obture.cl6n, que puede dur-e.r dos o

tras días, unas semanas y algunas veces eiun más, pero que remlte

gradualmente. Se trata de una r-eac:cl6n stn~tloa de una hlperemta 

transltorla. Los trastornos clrcutatorlos que acompa.r¡an a ta m«ls

truacl6n o al embar-azo, espactalmente cuando exlsten n6dulos _PUlpa

res, pueden cm.rsar una hlperemla tnnsitorla perl6dlca, debido a ta

p~rdlda de muchas hormonas que afecta la capacidad del cuerpo pare. 

oponerse a los agentes lnjur-1.Mtes. La congestl6n vascular local del

rest'río o af'ecctonee slnusales puede ocaclonar t..11a hiperemia trensl

torla o generalizada en las pulpas de todos los dlentes o de tos dien

tes post&ro.eupertoree. 

c.- Slntomatotog(a.- La hiperemia .a caracteriza por t.rt do

lor agudo de corta dure.cl6n qua pueda comprender desde U'l lnat:t.lnte

hasta un mlnuto. Geiare.tmenta eetA provocado por los allmentos o el-

8QUa rrra .. toa duloas o los '-ctdoa. No •• pre.aenl:a espontáneamente y

oesa tan pronto como se etlmlna la causa. La hiperemia puede llegar a 
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ser- más o menos cr6nica. Sl bien los accesos de dolor son de corta du 

raci6n,, pueden repetirse durante semanas y aun meses. La pulpa pue

de recupel"arse o,, por to contrar-to, los accesos dolorosos pueden ser 

cada vez más prolongados y con tntervalos menol"es, hasta que acaba

por sucumbir. 

d.- Característlcas hlstot6gtcas.- Muchos ci:pllares p!"eSentan 

dllataol6n aprectabte con toda claridad. Los nCicteos de las c~1ulas en

.doteUates se sepal"M más y se observan grupos compactos de erttroc!. 

tos a medtda que trensU:an poi"' 10$ capttar-es hlperémtcos. En clertos

oasoa et estroma M.broso pu&de encontrarse aumentadQ y la estructura 

celular de la pulpa alterada. 

e.- Olagn6stf.co dU'erenolal.- El. dlas;,n6stlco .se efecb.'Ja a tra

vés de la stntomatotogía y de los te.sts elCntcos. El probador pulpar e-

16otrlco frecuentemente as Cltlt para local tzar et dtente y hacer- el di82_ 

nóstico. La pulpa hlper6mlca r-equtere menos corriente que ta normal 

para provocar t.na respuesta. Sln embargo, el fr(o puede cortstltulr

un medlo mejor de dlagn6sttco~ pues en estos casos la. pulpa es sen

sible a los cambtos de temper-atura, partlcutarmente el frío. Un dlec.::!, 

te con hlpereml.a putpar es normal a ta obsal""Wet6n redlogl"'ár'l.ca,, a

la peroust6n, a la palpación, a la movlUdad y á la trensllumtnacl6n. 

r.- Pron6stlco.-El pronóstico para ta pulpa es favorable st la 

irritación sa eUmt."'la a tta."'l'lpO; de to contra."'lo, !a h!peN!IO'lla puede e-
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volucional" hacia una pulpitls. 

g.- Tratamiento.- El tratamiento es et preventivo. Realizar ex! 

menes pert6dtcos para evitar la formacl6n de caries; hacer obturaolo

nes precoces cuando extste una cavidad; desenstbil lzat" los cuellos den

tarios en casos de retracct6n glngtval pronunciada; emplear un bamfz

para oavtdades o \.l"la base de cemento antes de colocar obturactones, y 

tomar precauctones durante la prepare.ct6n y el pulido de cavidades. u

na vez tnstalada la hlperemla, debe procurarse resolver et e.stado hlpe

r&ntc:o, es declr, descongesttonar la pulpa. En algunos casos la prot~ 

ct6n del dlente contra el fl"'ío excesivo durante unos días será surtctento 

para normalizar la pulpa; en otros, sri neceaarto colocar una c:ura

ot6n sedante en contacto con la dentina que cubra la pulpa, pudl~

emplear para este rtn esenela·de clavo o cemento d& 6xtdo da ctno-eug!. 

nol en una toruida de algod6n. La cure.ct6n deba dajarsa durente una IS!! 

mana o más, tternpo aut'tolente para que se produzca la mejOría del es

tado putpar sl la causa t'ue suprlmtda. En ce.so neoesarlo debe repattr

se la madlcae16n a rtn de lograr ll!I. total l"'Gmlstái de los srntoma. .. Cu~ 

do se coloca una obturaci6n debe asegurarse qua no quade t\J.a,re. de oct~ 

st6n para no lrrltar la pulpa durenta la ootu.st6n. Ader'l'\M de la medle;! 

cl6n sed8nte está lndloada una medlcact6n t'Óplca o un rewtstvo sobre-

la rrucosa a ntval del ~lee re.dlcutar. Para ata rtn puede empl earaa

"11i!i v. po. ... dt'e. tlntura d4 .oontto U .s .P., colocada con un hütopitlo-
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de a.1god6n en et surco vestibutogtnglvat sobre et dienta afectado, evi

tando quemar ta encía COt'l apUcacCones demaslado ft"ecuenttts. Una

ve.t remitidos los slhtoma.s, se vigtta la vf.talldad dél dtent.e para ase

gura?"Se ~o no se ha pr«k.tctdo t.n!l. mortit'lct'lCi6n putpar. Sl el do1.or

conttnaa pese at tratamlMto fndtcado. la afece16n putpar n con$~ 

rá como lnf'lamacf.6n aguda y se hará la $Ctt,,,e:eU5n. pUlpar. 

n .. - PULPm..c:; .. 

lo'ulpltts ~serosa .. 

a.- Slnontmta.- E's denomtnadapor Matstoy Preciado eomo

Putpttts lnt'lltrattva y como Pulpltts aguda por Le.sala. 

b.- DeMniot6n.- La. pulpltl8 aguda.~ es una tnf"larnact6n ! 

guda de la pulpajt care.oterizada por- exaoerbactones tntarmlt-ent8$ de.

dolor-, Gl. c¡u6 puada hacarsa ~ .. ~A 9:.1 propio ~1-

.88 trensf'ormará en uia putpitis supureda o cr6nloa, ~· ~ t'l_ 

Mlmente la muet-te de la pulpa. 

r:.- Etlolog!a .. - La C8lJ8a más come.o es 1a tnvaslén bacterlana 

a través· de l.6la oar-ies, ~ t:amblén puede ..w causada por t'ac:tore.s 

químicos, t6rmtcoa, mt!!IO&llcos, treiumátiooa (fracture.a generalmen

te) y ~leos (como ~ttoaot6n de t"!rmacoa o clertx>s matertala-
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de obtu!'"'aci.6n como sttlcatos o resinas acrntcas autopottmerizables o-

resinas compuestas, stn una buena base). 

d.- Sintomato1ogía .. - En la pulpttts aguda serosa al dolor puede 

ser provoc~ por cambios bruscos de temperab.tra. y eSpeelalmente-

por el f'r(o> por al.lmentos dulces o ácldos, por la presl6n de tos allmen -
tos en una cavidad, por la succt6n ejer"Clda por la lérlQUa o et carrU.lo-

y por- la poslci6n de decúbito, que produce una gran CQngesti6n de los-

vasos putpares. En 1a ma.yor(a de tos ca.sos oontlnóa despu'5 de eltml 

nada 1.a e&isa y puede pre.sE!fltarse y desaparecer 9$p0nt:áneamen~ stn 

causa aparente. Et ~lente puede descrtblr et dolor como agudo,, put

étit o punzante y general mente intenso .. Pued• ser tntermttente o ~ 

ttnuo, .según et gt"'el.do d$ afecel6n pulpa!'"' y ta necesidad de un utrmuto 

extarno para. provocarlo. a paciente puede tnformar tambl&l que al-

se exacerba probablemente por modU'lcactones da la preslén tntrepul

par .. Tambt&l pueden pNiUMl'lb!Msc do10r-M r&-tajos qua se trrac:Uan he-

eta loa dientes adyacentes o se tocallzan en ta slen o en el seno mext-

tar en el oa.so de dientes poatero91.1p&Mora, o bten en et ot'do en et <::;! 

so de dlentes posterolnferlores. 

e .. - Carect;.&rt'stlcas cllhlcas.- En &1 e><amen \lf.sual.,. genare.1-

mente e• advl!trl:• una cavidad prol'\.nd.a que se extlende ha.ata la pulpa 

o bien una carla por debajo de una obturect6n. 
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f'.- Carecterísttcas radiográficas.- La rad[ogral'Ía puede no afia. 
~ -

dlr nada a la observact6n ctt'.hica o describir una cavidad lnterproximat. 

no observada en el. examen vl.$.lal; asimismo puede señalar st está <XI!!' 

promettdo s..n cuerno pulpa.!". 

Yucfar at df.agn6stico, pues t.11 diente ocn pulpltts responder&. a l.l1U Crt

tenstdad da comenta rnenof' que Qtr"08 con pulpa normal. Et test térrn!. 

co revelará rnarct!lda respuesta al f'r(o, mientras que ta rere.cci6n al <!!. 

tor puede ser normal. La movlltdad, ta pereual6n y ta pa.tpacl.6n no-

proporolonM elementos par"l!l et dlagn6stico. 

l.- Prcin6ctlco.- St blen el pron6ettco es favorabta para el

d~, .. dectdldamente deefavorable para ta pulpa. En los caaoa de 

' pu'lptf:ls aguda claremenl:o dal'fntda no debe eep.-arsa reaoluct6n. 

J.-Tre.tamlento.- El t:relf:a.mlento de la putpltts ~ medto da

corl:lcoeataroldea o ent:lbl6ttcac no ha. sido comprobei.do ckJrent:e t.n--

de uta medlcaci6n, aunque Luata dice que el empleo de dtchos cor: 

tlcoeeteroldu Ntá lndlcado en m;cho• casoa y faclUta ta alimenta-
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cl6n del paciente sf.n problemas dolorosos. Lasala aconseja proteger a 

la pulpa con hidr6xldo de cateto, eugenato de cinc y coronas prefabri~ 

das de plástico o metálicas. E'n los casos debidos a materlales de o~ 

l"'act6n, estos serán ettmtnados lnmedtatamente, la cavidad obturada

con bases protectoras y, despuás de un periodo de observaci6n de va

rias semanas, m.e.vamente obturada con otro material. Preciado dlce 

que generalmente se pl"'actlca ta pulpectomía, aunque tamblén puede·! 

consejar.se la putpotomía vital. 

Acb.Jalmente et treta.miento aceptado de ta pulpltle serosa es ta~ 

tlrpact6n total. Dé acuerdo con Grossman .. consiste en extlrpar- ta

pulpa en forma tnmedfa.ta bajo an~ta local o luego de coloca,.. algu

na cure.cl6n sedante en ta cavidad durante unos d(as, a l'tn de descon

gestionar- la !nt'lamaci6n existente,, para to cual puede emplearse. 8U9! 

not, esencla de clavo o creoaota de haya. Para facllltar et lhttmo 00!!. 

tacto del medicamento con la pulpa y aaegurer et. efecto deseado 1 ~ 

tes de co.locar la curaet6n deba etlml.narse todo el tejldO carlado pos!_ 

bte. si la cur-a sedante no pl"'Odujera allvio inmedlato y existiere i.na

pequeé'ia. e.xpostcl6n putpal"', con la puita da un explore.dor sa provoca

una hemor-re.gta d!" ta putpa para faclltt.ar su daacongutf6n. La herno

l"'NlQla puede est:trnularse con lavados de agua cal lente. Una vez seca

ta cavidad, la epHcaoi6n de una curaclóo proporctonará allvio lnl'l"l&

dlato; ~debe ._uarsa lnmfldf.al::ament:a; sln ejercer preat6n:o em-
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pleando 6xido de clnc-eugenol. Transcurrtdo::; algunos d(as, se exttrp! 

rá la pulpa. 

Pulpltis aguda supurada. 

a.- Sinonlmla.- Es denomlnada tamblWI pulpitts cr6nlca par

cial (según La.sala) y pulpltls abscedosa o purutcnta de aouerdo oon

Malsto y Preciado. 

b.- Deftntcl6n.- La pulpltls aguda supurada es una lnrlamacl6n 

dolot"Osa, aguda, caraeter-tzada pOr la formact6n de un abeee.so en la

superf'\cle o en la lntlmtdad de la pUlpa, Prect&lo y Matsto coinclden

en que es un estado avanzado de pulpltls lnflttratlva o agoda supura.da. 

La presencta de ta inl'eccl6n • un l"a.ctor muy lmport:Mte pare. et pro

ceso de ta 1 lquefacct6n del tejido pulpar y et consecuente acumulo de

pus y exudado. 

c.- Etlolog(a.- La causa m&s común es ta tnt'ecct.6n bacteria

na por cartea. 

d.- caractarCstteu c.Uhtcas.- No slernpre se observa t.na ex

poslcl6n rmicroec6plca de ta putpaj pero por- to genere! ta expoelctón

exts.te o bien eed. recubierta por tXltl. capa d• dent:lna reblandeclda co

riácea. CUMdo no hay d?"el'laje, debido a ta preaenota de tejldo cat"la

do o d• ooa obb.).re.ci6n o de aumento. ein<::ajac:Jo. «l una ~el'ia ~ 

slot6n da la denttna, el. dolor es lntenaCSlmo. Tambl&l pueda p......,_ 



tarse una caries avanzada pt"lmarla o recidiva por debajo de una obtu

racl6n defectuosa. o por su margen, o debajo de ta base de un puente

ff.jo despegado. Otras veces, se hallarán dlentes obturados con stllca

tos,, resinas acrntcas autopo1lmertzab1es o resinas compuestas con a

bresl6n intensa. 

e.- Slntornatologfa.- Cuando todavfa no se ha formado el

absceso o la zona de necrosis parcial, et dolor es más tntenso y agu

do (pl.l"lzante) y bten sea continuo o lntermltente. se tN"adta con t're

cuencla a un lado de la cara en forma de neure.lgta menor o con renóm.! 

nos de stnatgtas y slmpatalgtas. 

El dolor es siempre. lntenao y generalmente se deecrtbe como lan

cinante, tere.brente. pulsátil o como sl exlstlere. una prest6n constan

te. Mucha.$ veces mentlene d&aptert:o al. paciente durante la noche y

continúa hasta hacerse tntoterable, pese a todos los l"ecuraoe para.

calmarlo. El calor aumenta el dolor por dllatact6n tntema del exu<:fa

do y to mlttga ta aplicacl6n dal l'río por la contracct6n. mlhlma pel"O

ser'ISlble del volumen seropuNlento tntrepulpar; sln embargo et fr(o

contlnuo puede lntensU'lcarlo. No exlst4 pertodontttf.s a excepción de

los estad los f'tnales,, en que la lnt't~i6n o ta ln.feccl6n se ha exten

dido at p&rtodonto. Sl el absouo pulpa!" estuviera localtzado auperfl

clalmente, al remover la dentina carl.ada con U'l exp1or'8Clor puede-

drenar" uia gotlta de pus a través de la apartura, ~Ida de una .,.-
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queña hemorragia, la cual puede bastar para allvlar al pactente. Sl et 

absceso está localizado más profundamente 1 es posible explor~ ta ~ 

perFicte pulpar con Ln instrumento afilado aln ocaclonal"' dolor, pues

tas termtnacl.ones nervlo$él.S están mortlflcadas. Una penetración más 

proli.lnda ~la ¡:..ulpa put°'dtJ OCclcíonar un ltgero dolor, i:&eguldo de la~ 

lidé" de sangre o de pus. 

f.- Caractertsticas ra1.hográ."lcas.- La radtograf(a puede rev,! 

lar una ea.rtes profunda, una cartes extensa por debajo de ma obtu"!; 

cl6n, una obtur-acl6n en contacto con un eiuamo pulpar- o lila expost

ci6n muy pr.'Sxtma a la pulp~ 

e~ · 01'\racterístteas h~ct,,!tSf.: cas. - E1 cuadm hlst:opl'ltol6glco

puede descrlbirse de la slgulente roanera: se presenta una rnt1rcada 1!l 

fit.traci6n de pioettos en la zona. afectaua, dllatact6n de toa vasos san

guíneos lOO Fomiaei6n d~ !:rombos y degeneracl6n o destt-uccl6n de los 

odontoblll.S>tos. A medida que se rorman tos trombos en los vasos san

g.;íneos, los tejidos adyacan"'l.65 se 1nortmcan y dastil'"i.agran por a...---ct6fi 

de toxinas bacterianas y poi" Ubere.ción de enzlma.s elaboradas por los 

leucocttnR potlnucteares. Et absceE!O .:;.\,,s abscesos 1 a veces numero

~.>0$ y ~enere.tmente paqueños~ pue.J..:n lQCaliznr&fl en t.na pequMa. zona 

Je lll pulpa o agrandarse hasta comprometerla ftnalmente en .su casl

totalidad. Sl la cavldad füeN" fl"lterproximal, el absceso puede estar-

totalmente conf'tnado en la porcl6n radtcular de la pulpa, o presentar-
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se únicamente en la porci6n coronario si ':1. .: _.AJa.d · . ra oct\.!~'!1 o

vestlbular. La reacoi6n inflarnatorla pu~-::le < :~e.'ider ~! pc"'lod.-·"'to

lo que expttca ta senslbUidad a. la percu::1iln. 

h~- Dlagn6stico dtFerenclat .- Gen..::r::1:···1t::.:ite ;-s en-fon ha-

cer el diag:n6stico sobre lo base de ta !r.;,,..- ··•11$n e.! ;1a.d.; ~te, la

descrlpcl6n det dolor y el examen objetl'I.'ª• Este tlpo ..10 r-.1h)itb ca

si puede dlagnostlcar.ee por el aspecto y fa ac:tlti.Jd det ;:¡:l- i.e:1te, --

quien. con ta cara contraída por e.1 dolor;' li3 m'lnO ..l.;'. ·.;1ada contra-

&1 ITl8Xllal" en la regt6n dotor"lcb., puede llegar al cor~·· J!toriv pálldo

y con aspecto de agotamiento por t'alta de sueño¡ al •.:·:~mtnartv: ··.-.·~ 

remos los ttajldos bucales quernadoa eon tintura de iodt.í, esencla da·~ 

clavo o cuatquler remedto contra et dolor de muelas .. Puede presenta_!: 

se en cierto estado de SOpOr, causado por las dl"'Ogas o las bebldac;

tngel"ldas para calmar et dolor, o presental"' un alre 90lemnemente

rldfouto. sosteniendo un reclptente con hteto o agua helada que, se

g<in ta exparlencta le ha enaei'íado le altvi:3fl el dolor. 

El umbral de respuesta a la corriente •..l! '!:.:trica ~-~ .'..:ic ::e bajo en

los par-lodos inlctalM Y alto en los t'lnale-; 1 ,. bien estar dentro de los 

límites normales, lo qye resta utllldad a esta prueba par~ el dla!;!'lÓ~ 

tico. En este último caso, la prueba térf""ica puede ser más útil,

pues el l"Mo frecuentemente al.lvta el dolor, mlentre.e q.;t.- el catar lo 

lnten•iM.ca. Sl el estado de pulpttls es aven::3do et diente enl'errr'IO-
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puede estar ligeremente senslble a la percusión y a la patpacl.6n, y-

con una Hgera moviltdad por estar al'ectado al pél"'iodonto. 

Deba hacerse el dlagn6sttco dil'erenctat entre pulpltis supuraqa~

pulpltls serosa y absceso alveolar agudo. En los estadios inlolal.es, -

la pulpitls aguda supurada puede cont"undf.l"'se con la pulpltls serosa,p!. 

ro en la pulpltts aguda supurada el dolor es ~ lnteoso y sordo, la.

respuesta al calor es dolorosa, et umbral de respuesta a la corr'ten

te eléctrica g·eneralmente e$ más elevado y ta pulpa evidentemente no 

está expuesta sino cuble.rta poi"' una capa de dentlna carla.da o una ob

turact6n. Poater-lormente, el dlente puede volverse Ugeramente sen

sible a ta per-cuslón, debldo a que el proceso!?• ha extendido al pa

rlodont:x>. La putpitts aguda supure.da puede con1'1.nc:Urae con un ab«:e

so alveolar agudO por la lntensldad y el tipo de dolor. El ab.eceso,

stn embargo, p~ta por lo menos algunos de los síntomas slguiC!ll_! 

tes qua ayudarhl a dll"erenclarlo de la pulpltts supurada: tumel'ac

cl6n, senslbtUdad a la palpact6n,. rnoviltdad del dEente, carencia de 

respuesta al probador- pul.par e16etrtco o presencia de una t'!stuta. 

l.- Pronóstico.- Et pr-on6atfco de la pulpa es desfavorable,

pero generalmente puede salvarse el dlente sl se extirpa la pulpa y

sa el"act:íia et tratamtento de conck.letoa. 

j.-Tre.tamlento.- Et tratamtcnto conal.st. en evacuar et pus 

para allvlar- a.1 paciente. Bajo anestesia local debe realizarse la a-
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pertura de la cámara pulpar tan amptlamente. como las otreunstan-

clas to per-mitan, a efectos de obtener un amptlo drenaje. Mecliente

una jer-i.nga se fava la cavidad con agua tlbla para arrastrar- el pus y 

la sangre; luego se seca y se coloca una curael6n de creosota. de ha-

ya. La pulpa debe extlrparse posterlormente, bajo aneetesla local, -

preferentemente dentro de las 24 a 48 hor-as. En casos de emergen-

eta se puede e>d:lrpal" ta pulpa y dejar et condJctX> ablerto pare. per--

mitir el dr-enaje .. Este prooedlmlent.o es prefttrlb\e a fnstrurneotar-

el conducto en esta sest6n • pues ta fnstrumentaol6n en 1.n1 pulpa fn-

feotada puede producir una baoteremla trensttorla. No obsmntea en 

loa casos en que no hay formación de zonas de neorocls, se puede-

tntent:at' uia tera.p~tea cona.at'V8dora (seg{ai SEL TZER y colabora 
~ -

dores ) o semlconservadora, como la putpotomCa vital (seg{&i--
83 

KUITL.ER )• 

Pulpltls or6nlca ulcerosa. 

a.- Slnonlmla.- Es denominada tamblW'a pulpltts ulcerosa.-

b.- Det'lnlcl6n.- La pulpltla or6nlca ulceroaa es la ulcera-

cl6n de la pulpa ~. Con et tlempo la l.riflamaol6n termina poi" 

axt«ldaraa. S. p........rt:a., dientes ,J6ven.s, con los conductos de--
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ancho lúmen y amplia cil"'CU1act6n apical que permite una buena organ,!. 

zacl6n defenstva. Existe además baja virulencia en la lnfeccl6n y la! 

volucl6n es lenta al quedar bloqueada la comunicaci6n caries-pulpa

por el tejido de granulacl6n. 

c.- Etlotogía.- La ce.usa prtnclpal es la exposlct6n de la pul

pa, seguida de la tnvasl6n de microorganismos provenientes de la ca

vtdad bucal. Lo.s gérmenes llegan a la pulpa a tl"'el"'6 de una cavtdad

de caries o una caries con una obture.cl6n mal adaptada. 

d.- Stnt:omatología.- El dolor puede ser Ugero_ manlfes~ 

se en Forma sorda, o no existir, excepto cuando tos allmentoa hacen 

compresión en una cavidad o por debajo de una obturacl6n defectuo

sa. Aún en estos casos el dolOt' pueda no ser $8V&r'O ~ debido a la de

genere.clón de tas l'"lbras nervtoeas superl'lcf.al.es. 

e.-caracterCstf.cas cU'nlce.s.- Durante la eperti.Jra de la oavtdad 

especialmente despu~ de remover una obturación de amalgama, pue

de observarse .-obre la pulpa expuesta y la dentlna adyacente una capa 

grisácea, compuesta de restos alimentar-toa, leucocitos en degenara

clón y c6.tutas sangu!heas. La superl'"tcle pulpar se preaenta eroslona

da y frecuentemente .se percibe en esta zona olor a descornposlct6n .

La exploracl6n o el ~e de la pulpa durente ta excavactoo da la dantt 

na que ta recubre,, generalmente no provocan dolor" hasta llegar a u

na cepa rn!s prol\nda de tsjldo pulpar, a cuyo nlvel pueda existir do

lor y heniol"'r"e.gla. 
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f.- Característlcas radlográl'lcas.- La radlograt'ía puede evtd~ 

clar una exposlcl6n putparJ una caries por debajo de una obturaci6n,

o bien una cavidad o una obturación prof\.nda que amena.zen la lntegrt-

dad pulpar. 

g.- Característ:t.cas hlsto16glcas.- La ulceracl6n foNnada ~

generalmente separada del resto de la pulpa por una barrera de c6lu1as 

redondas (inMltract6n de Unl'Ocltos) que llmltan ta ulceracl6n a una pe

que&. parte del tejido pulpar ooronarto. Sln embargo, ta zona lnt'larli!, 

torta pude extenderse hasta los conductx:>s radtcutares. El cuadro hls

topato16gico evtdencla et esl\.let"ZO de los procesos vltales de ta pul.pa

para tlmltar ta zona de lnt'lamaci6n o de de$trucct6n a la supertf.cle

de ta misma. Es evtdente a.na lnrtttracl6n de o6lulas redondas. El te

jldo subyacente a ta utceracl6n pueda tender a la catclflcact6nJ ene"!:?. 

trándose zonas de degeneract6n <2.tclca. Ocaclonalmente pueden en

contrarse pequeñas zonas con abacesoa. En lugar de limitarse a la

suparl'l.c!e pul.par.., ta utcsre.cl6n puede abarcar gradualmente lama

y<:>r parte de ta pulpa coronarla. En ese caso, ta pulpa l"fSCllcular pue

de presentar un cuadro normal o i.na tnrtltNtcl6n de tlnrocU:os. En ca

$0$ extr«n0s, asta lnt'lltre.ot6n puede extenderse al perlodonto, stn

Ml:al" afectado el h.leso perlaplcal. En algu10s cuca, et tejldo puede

trenstbt•ml!u•se en tejlclo do granulación. 

h.- of.agn6st:lco dlferenclal.- Una pulpa afectada con pulpttls-
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cr6ni.ca ulcerosa puede reacclonar normalmente, pero en general la 

respuesta al calor y al fr(o es más déblt. El test pulpar eléotrtco es 

útU para el dlagn6sttco, aunque requiere mayor intensidad de corría.! 

te que la normal para obtener respuesta. 

La putp\tts cr6nlca ulcerosa debe de dtf'eN!li"lClarse de la pulpltls

serosa y de la necrosls pal"Cteü .. En lA putpitls crónica ulcerosa el

dolor. es \tgero o no existe, excepto cuando ha)' cotriprest6n por au

mentos dentro de la cavidad, y requiere má.$ lntenstdad de corriente 

para provocar una respuesta. En ta pulpttis serosa el dolor e.s agc.¡do 

y se presenta con mayor frecuencia o en forma contlnua; requtere, m! 

nor lntensldad de corrtente Cf.1ª la normal para provocar una res¡::>u8!_ 

ta .. En la necrosf.s parcial no a. encuentra tejldo c:on vltaUdad en la.

cámara pulpa!",~ cuandO extsta en el conducto re.dlcutar-, y el um

bral de respuesta a la corriente a16ctrlca .. aC.n más alto que en la

pulpltts ulcerosa. 

l.- Pron6stlco.- El pron&stlco clol dlente es t"avore.ble, sl•m

pre que 1.a exttrpact6n de la pulpa y •1 trat:amtento de conduotoe semn

correctos. 

j.- Tratamiento.- El tratamiento conslsta en la exttrpacl6n- · 

lnmedlata de la pulpa o la remoct6n de toda ta caries auperl"tclal y la 

excavact6n da la parte ulcerada de la pulpa hasta ten•r urv¡ rupues-

ta dolol"'Oca. Deba estll"N.Jlarsa la hernorragla pulpar mediante lrrl~ 
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clones de agua tibia estér-il. Luego se seca ta cavidad y se coloca una 

curact6n de ereosota de haya. Transcurrldos de t.l"'IO a tres días. la

pulpa se extirpa bajo anestesia local. En casos setecclonados da

dlentes j6venes aslntomáttcos • puede tntentarse la putpotx>m(a. 

Pulpitts cr6nlca hlperplásrtlca. 

a ... Stnonlmta.- Es denomtnada tambl&l p6Upo pulpar, putpl

tls cr6ntca hlpel"'plástca (de acuerdo con L.~la) y pulpltla hiperplás!. 

ca (según Matst:o y t=>reotM<>). Errónea.menta H te denomina alguias 

veces pulpitls hlpert:r6t'leá,, lo que slgnlt'f.oa aumerito.., el tamafio da 

tas cé:lutas. 

b.- Oet'fnt.ot6n.- L.a. pulpttts cr6ntca hlperplásttca as l.l"la lnf'l!. 

mact6n da ttpo proUferatlvo de. tAia pulpa expueeta, caracterizada por 

la t'ormaoi6n da tejldo de granul8Cl6n, y a veces de epltello, causada. 

por una ir'rltaot6n de baja tntenalclad y larga dure.otón. En la pulpl

tls hlperptástlca sa presenta t.11 t11Umento del número de células. Se

prodt.loe generalmente eri dtentes jóvenes COl1 pulpas de resistente V!,. 

taUclad y con baja tnreccl6n bacteriana en donde ha acbJado..., lrrt

tanta conttnuo. Pl"&Ctado dlca q..ie la pulpltls cr6nloa hlperplástlca

e.a en realtdad una pt.1lpltls ulooroea ccn tejido de granuI.aot6n en !a

parta pulpa!' expuuta. 
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e.- Etiología.- La causa es una exposlol6n lenta y progreslva 

de la pulpa a coosecueoela de la cartes. Para que se presente ~pul, 

pltls hlperplAsttca son necesarios tos requlsltos slgutent•: uia cavt

dad grMde y abierta, una pulpa joven y re.slstente y t.n e.st!muto eró-

nlco y suave. Con frecuencta, la lr!"'ltact6n meem,lca provocada por-

la masticact6n y la lnfeccl6n bacteriana constltuyen el estímulo. 

d.- Slnt.omatotog(a.- La putpttUI cr6nt~ htperpt&.stica es a-

sf.nt.om&.ttca, exceptuando el momento de la roasttoa.cl6n., en que la.

presión del bolo altmentteto puede causar ctert:o dolor,, y a ta e:xplo-

raol6n con tnstrumentos agudos. 
~ 

VIVALD! y sPUL.ER han esttJdlado 40 ca.sos,, demostM!ndo la 

gran cepaoldad reparadora pulpaP, que llega a f'oPmat" una bl!lrrel"'a

de neodentlna que se lnt&rpone entre el p6Upo y ta pulpa camerat.,-

e.- Care.otart$ttoas ollhlcaa.- El aepecto del tejtdo pollpolde 

ola carno.a y rojiza que ocupa ta mayo,.. parta de ta c6.mara pulpa.

o de ta oavtdm.d de carlas y aoo puede. extenderse mú all' da toa lf. 

mltas del diente. Sl bien en loa estadios lnlolal• ta ..,,._ pollpoaa 

puede tener •1 tamaí"io de t.na cabeza de alfl1er, a veo• puede .ser--



tan grande que ltega a dlFl.cultar el clel"re normal de los dlentes. Es m~ 

nos sensible que el tejldo pulpar y más senstbte que el tejtdo glngivat.

ES práotleamente tndoloM al corte, pero transmite ta presl6n al extr!_ 

mo aptca.l de la pulpa. causando dolor. Tiene tendencla a sangN.\r l"ácl!.. 

mente debtdo a su rtca red de vasos sanguíneos. Cuando et tejtdo pul--

par htperp\ástlco se extlende por' ~ de ta cavidad del. dtente~ puede

pal"'ecer corno st el tejldo glnglval prolll'erera dMtro de la cavidad. En-

realidad la pulpa ha pro Uf erado por fuere. de 1-tl cavidad y se ha reou

blerto con epltallo ~lnglvat por transplante de o6tulas de tos tejidos-

El, !!Uilped:o del p6Upo es carecter(attco y se r'$00C"l0Ce l"ácllmente ,

excepto en hlperptaslaa del tejido gtnglval que se extléOde sobre los bor: 
des glnglvales da una cavidad, en que cab,..(a ta conl\.iS!6n con la putpitls 

or6ntca hlperplúttca .. 

ft,.- Care.oterCst:lcas radlográl"toas.- La racltogral't'a generalmen-

la cámara putpar. 

g,- Careoterlsttcu htato16glca.s.- La aupert'lctede esta pulpa-

ae presenta. a menudo, aunqu• no tnvarlabtemente, cubierta con eplte
l50 

llo pavlm.,t:o.o eetretlM.cado .. ROODEN enconb-6 la aupel"'f"lcte de ta-
28 

pulpa cubierta con epttetlo en at 24" de loa cuos,, mtantras ~SJY 

obeer\16 lSl& oublerta eplt.tlat 8Ólo., el 12" de tos ouoe. La pulpa da 
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los dientes temporales tienen más tendencta a recubrirse con epltetto 

que ta de los dlentes permanentes. Dicho eptteUo puede provenir de-

la encía o de tas células epiteliales de la mucosa o da la lengua (auto

trensplante), recientemente descamadas pero es más probe\bte ~e d_! 

rlven de c6lulas mesenqulmáticas .. El tejtdo de la c!mara pulpar con 

frecuencia se transforma en tejldo de gf'anu1act6n. Tambl&-1 pueden

observarse o61ula.a pulpares en prol.ll'eract6n, numeroaoa poUbla.stos 

y l"tbre.s col~ena.s y vasos aangulheos dllat:ac:Sos. El tejtdo putpar- apl

e&l puede peN"Mnecer vital. y normal. 

h.- Dtagn6etlco dtrerenctat.- El dtag'l6.stlco d9 pulpltis hfper

p1'8tlca no ot'r-ece dlt'k:ultadea y u sul'tclenta et examen cllhlc:o. El

dleot& p!.lede responder muy poco o no roepond•r a loe cam.btos t6rm!_ 

~., a menos que se &n"lplee un l"r!o exf:r'emO como el del cloruro da-

etilo. Con al probador pulpar sa r•eq .. uwir& mayor inberl.stded de co

rl"lente. que ta normal para provocar- una retiptJeeta. 

t.- Pron6stlco.- a pron6atico de ta pulpa no es tavore.bte y

MiqUtere su extlrpacl6n. En los casos l'avorables y bien $6l8CCtonadoe 

puede ensayarse primero ta pulpob:>mta. St no u logre.re. 'xlto /1 d~ 

r~ real.tzarse poaterior"1l'\ente una extl~t6n pulpar con'lplat:a. 

j .. -Tre.tamlento .. - a trat:amlent:o ocnslate en altmlnar el teji

do po:Upolde y extirpar luego la pulpa. El p6Up0 pUed'! remov.-.. CO,!: 

táncloto por au base cai oo blsbJr( f'tno y anlado. Tambl6n se lo puede 
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rechazar nuevamente dentro de ta cavidad, errpaquetando et e.spaclo 

tnterproxlmal con gutapercha durante 24 horas corno mCnlmo. Luego 

'la e:o<crecencla podr!'a extlrparse con oo btsbJr( o desprenderse lenl:! 

mente con un excavador grende en ro....ma de cuchara, humedecido en 

t'enot. El feno1 actúa oomo anestéstco para el tejldo blando, qua es-

dét>Umente sensible y ayuda a detener la hernorragt;a que comCínffiel.2 

te as abt.l'ld8nt•. Debe teo$1"$8 alcohol a meno para neotNlllzal"' c:uS!_ 

quter exceso de t'enot que P\l(flera entrar en oont:aoto con ta enclá.. !::! 

na vcz etlmtnMa la porot6n hlperptá.stlca de ta pulpa, aa lavará ta

oavldad con agua. y se cohtblrti. ta hemor-regta con eiplnefrlna o con P.! 

r&ddo de hldr6geno. A contf.nuact6n se colocará una cure.ct6n con--

creosota de haya en cootaeto con et tejldo pulpar •• Lo restante de ta

pulpa ae extlrpará oon prel"erencta en la sest6n atgulent.a. En casos

sel.ecclonados puede lntent:arae la pulpotomía, logrando 1a oonaervn

ci6n de la pulpa radlc:uta.r, con t'orr"nacl6n de un puente de neodenttna, 
59 66 

como lo aconHjan SOLER y SHOCRON y VIVALDI y SEGUEL. 

m.-NECROSIS Y GANGRENA PUL.PAR. 

a.- Det'lntct6n.- L.a neoroals pul.par es ta nacro.sts de ta pulpa 

con et oeee da t:odQ metabottsmo y, por tanto, de bXfa oepaotdad ~ 
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tlva. Se emplea et término de necrosls cuando ta muerte putpar es ré.pi 

da y as~tlca, y se denomina necroblosts si se produce lentamente como 

resultado de un proceso degener!!tlvo o atr6rtco. Sl ta necrosls es se

guida de lnvast6n de mlcrool"ganlsmos, se produce gangrena putpar, O! 

so en que los géN"nenes pueden alcanzar ta pulpa a travfss de ta caries-

º fract.Jre (vía transdental), por vCa tlnl"áttca pertodontal o por vía he

mátlca en el proceso de anacorests. Ingle dlce que la necrosis es !a

compañar-a constante de la lnfl.amacC6n en el seno de la pulpa. Gross

man nos dice que la necrosis es una secuela de ta tnflamaci6n, a menos 

que la tesi6n traumátka soa tan rápida, que. la destruccl6n pulpar se-

produzca antes de que pueda establecerse una reacción inl'lamatorta. 

b.- Tipos.- La necrosis se presen~ según dos tlpos genet'e.-

1es: poi" coagulact6n y por llquel"acci6n. En la necrosis por ooagula

ct6n,. la parte soluble del. tejido se precipita o transforma en materta1-

s61tdo. La caself'tcaci6n es una forma de necrosis por coa.gulacl6n en

.que tes tejidos ::.e convlerten en t.na masa semejante al queso, formada 

principalmente por proteínas cc.aQUladas, grasas y agua. 

La necrosis por Uquefacci6n se procfl . .tt::e c:ul!ll"ldo las enzimas prot92_ 

líticas convierten los tajidos en ooa masa blmnda o \(qutda, como SUC,! 

de en la necrosis pulpar por tlquet'accl6n, o en ta l iquel"acct6n de la-

pulpa y da loe tejidos perlaplcales veclnos vinculado~ con 1.n ab4ceso 

alveolar agudo. Cuando se lnst:ata la lnfecci6n, ta pulpa frecuentem~ 
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te se toma putrescente. Los pN>ductos finales de la doscomposici6n

pulpal"' son los mismos que geriel"'an la. dcscorn;:>0sici6n de las pl"'Ote(-

nas en cual.quier otre. pal"'te del cuerpo, es decir, gas sulf'hídl"'ico, a

mon(aco, sustanctas grasas, lndtcan pt:omaínns, agua y anhídridoº"!:. 

b6nico. Los pl"'Oductos tntermedlos, tale~ con:o et lndol, el escatot,

la putrescina y la cadaverina, expllcan tos olores sumamente dosagr! 

dables q1.1e emanan de un conducto con pulpa putrescente. El tipo de

necrosls s61o puede presumtrse por el aspecto el mtco y la conststen

ola del tejido putpar mortll'lcado. 

o.- EtlologCa.- Cualq1.1ler causa que dai'íe a la pulpa puede or[

glnar su necroels, partlculat"m&nte una tnf.ccl6n, un tr.:1Umattsrno

previo, una ll"rltacl6n provoc&la por et ácido Ubre o por los sittco

ftuot-•\.U'OS de una obb.Jrac16n de slltcato mal mezclado o en proporch:>

nes inadecuadas, una obb.JN.\Ci6n de acrnteó autopoltmerizable o uia

tnl'lamaot6n de ta pulpa. La necrosis pulp;:ir- puede ser con.s&euencia

de una C!!pUcacl6n de arsénico, de paraforlT' :tldehído o de otro agente -

cáustlco para desvitallzar la pulpa. La.sala ai'iade que otras causas

poco t'l"eCUentes pueden ser procesos degeri""'atlvoa, atrot'tcos y peri2_ 

dontales avanzados. C<:>n respacto a la gangr-ena pulpar, Preciado a

l"lrma que generalmente se orlglna de una putpltls ulcerosa no trata

da a tlempo o en rorma adecuada. 

d.- Slntomatología.- Un dlente afectado con pulpa necr6t:tca-
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o putrescente puede no presentar slhtornas dolorosos. Et dlente puede 

doler Cinlcamente al beber líquldos callentes que produofln la expan

st6n de tos gases, que proslonan las termtnaclonM sensorlates de-

los nel"Vtos de tos tejldos vivos adyacentes. Oeaclonatrnente pUede. e

xtstlr un atlteoedente de dolor lntenso en alg'-"IC>s minutos o atgunas

horas dellluraci.6n, SEigUldo de la desapartcl6n completa del dolor. -

Mientras tanto la pulpa se ha mortU'lcado y el r>a.Clente puede tran

qulUzarse con ur1 falso sentldo de seguridad c~endo que ya se ha "! 

ouperado.. En otros case>$, la pulpa ha sucurnbldo en Forma lenta y s!_ 

lencf.osa, sin dejar ninguna si.nt:omatotog(a, de manera qu6 el pacien

te no ha perclbfdo ntngCn tipo de dolor nl n'\!!l.lutar. En ta gangr-ena,,

los sCntomas subjetivos son rná.s violentos con dolores intensos proV!!. 

cados por la mastlcacl6n y percusión y con la coextsteticf.a de U"l8. COI!! 

pUcaei6n apteal. 

e .. - Caracterrsttcas clthlca.s.-A veces al prlmer !ncUce de

morttl"lcact6n putpar es el carnbCo de coloMK:t6n d•l dlente. En algu-

nos casos puede deberse a ta falta de transluoldez norrral del diente. 

Otras veces. el diente pueda tener una colorecl6n det"tnlda grlsáoea o 

parduzca~ pl"lncipalmente en las mortll'tcactonu putpares cm 1sadas

por golpea o por trrltact6n debtdo a obturaciones de alticato. Una pu!_ 

pa nacr6tica o putNScenta pueda descubrlrae por la penetración t:ndol2, 

ra a ta c&rrara pulpar durente la preparact6n da una ca.vldad o por su 
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olor p6trido, aunque en la mayoría de los case$ exlsta una cavidad o una 

caries por debajo de una obturaci6n. 

F.- Care.cterfstlcas radiográficas.- La radtogruf(c generalmente 

muestra una cavidad o una obturact6n grande, una comunic:lci6n :::?.mplta-

con el conducto radicular y un espesamlento del perlodonto .. En nlg~,;1os-

casos no existe una cavidad nt tampoco una obt>..tract6n en el diente y la-

pulpa se. ha morttf'leado como reEult.ado de un tr.aumatts~io. 

g.- Oaracterístieas hlsto16gf.cas.- En dlentas con p1.1tpas ne.cr6-

ttcas se ha ecicontra.do gran varlédad de microorganismos. Cr'I una p~ 

porción elevada de casos, el eonducto está en comunlcact6n con la ca

vidad bucal, hecho que expltcal"Ía la l'recuencla de la fi.Ctril mtcrobtana-

mixta en los conduotol!5 radiculares con pulpM necr6ti~as o en ne.crobio 
~ -

sts. POHTO ha116 estértles et 54% de tos conductos con pulpas necr6 
19 -

tlcas. GROSSM.t\N observó que en los e<,;ltlvos t.omac: :": :e pUloas nE_ 

cr"6ttcas~ tl!lnto en ta cámara pulpal"' como en et coi"lduc';. r .. ,JlcuLI"'~ se 

atslaron mtcroorganismós soto en 70% de lo:; casos. e:·· : <:.. cavid'1d bu-

cal pueden obser-varse tejido pulpar nacr6th:o~ restos celulares y mt-

oroorgantsrnos. Et tejldo pertapical puede ser normal o presentar tig!_ 

ras muestras de lnt'lama.ct6n del per-lodonto. 

h • ..: Olagnósttco dlferenclal.- Un diente con pulpa necr6ttca no-

reapondn at frío• aunque a V&CeS puede responde!" en forma dolorosa 

al. calor. La prueba pulpar el6ctrlca tiene un valor prectso para ayu--
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dar al diagn6sttco, pues sl la pulpa está necrosada o put:r-escente no "e:! 

ponde ni aún al máximo de corriente. Sin embargo., en algunos casos

puede obtenerse alguna respuesta, cuando la pulpa se ha descompuesto 

convirtiéndose en una masa Muida capaz de tr-ansmitlr la corriente a

tos tejidos vecinos. En otros ca.sos sobrevtenen y responden algunas-

pocas fibras nerviosas apicales (tas mtelmtca.s). Para establecer un

diagn6stico correcto deben correlactone.rse las pruebas térmicas y e

téctrlcas, completándolas con un mlnucioso examen clínico. 

A veces es necesar-lo hacer el dlag'l6stlco entre una necrosis put

par y una pulpltls o un ~sceso alveolar agudo en t'ormact6n. Debe "! 

cordarse que la necrosis de la pulpa puede ser sólo parcia.U no stem

pra es Fácil diagnosticar el estadio fntel"medlo entre una pulpa pr6xi

ma. a la mortf.l"icaci6n y una mortU'icada. L~. pulpa puede presentar

smtoma.s de vitalidad aun evando los tests clínicos semi algo conru

sos; en tates casas conviene mantener una conducta expectante. No

obstanta, an la mayoría de los casos, para llegar a un dlagn6$tico

correcto será útU combinar las pruebas térmicas, eléctricas y ra

diográf'lce.s. En casos ciJdosos., puede ser neo~rlo tallar una cavt

dad para astabtecer U"I dtagnósttco correcto. 

En ta gangrena, la lnspeccl6n y vitalometría son sl.mllares que -

en la necrosis y al dtente puede estar movible y doloroao a la parcu

si6n. La trensl1umlnacl6n y la vitalometría 30f'l td«'ittcas en la gen

grena y en la necrosis. S61o et dolor pueda ctt'r.lcar"ente esb~:ccar--
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l.l"l diagn6stico diFerenclal antes de ta apertura del conducto. 

t.- Pron6stico.- El pron6stlco del diente os favor-e.ble, stempre 

que se realice. una terapá.stica radic:ulal" adecuada. 

j.- Tratamiento.- La cfunare. putpar será abierl:a para estable-

cer ui drenaje a los 1(qutdos, exudados y gases resultantes de la des1!!, 

tegracl6o pulpar. Estabtectdo el drenaje puede dejarse ta cure abierta 

stn sello alguno o Iniciar la terepá.ttlca antHnl"ecc:fosa. .sellando antibl6 
00 -

tlcos (segÚn SOLER y SHOCRON ), o productos l'Ormola.dos, como 
43 

Oxpara, muy recom~ por MEINIG • 

En tos días suoaslvos sa hará el tratamleoto c:orrtente. da los dien -
tes con pulpa necr6ttea, teniendo t.l'la tnstrumenmcl6n ouldadoaa para 

no forzar restos lnfec:tzldos al perláptoa. 

IV.- PULPOSIS O ESTADOS REGRESl\IOS DE L.A PULPA. 

Se: «igloban en este grupo todas tas altereclones no fnfecctosu 

putpares, denominadas tambl'-1 est8dos regresivos o degeneretlvos,-

prepare.o'~ da ca-.... -tdeldes, htpo4\Jnct6n por f'Alt:a de ant:agonlsta~ octu

sf6n ~e lrltlamacton.. perlod6nttcas o glnglvalu. 
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1.- Degeneraciones: 

a.- DeFinicl6n.- Degeneración pulpar es un combio progresivo 

del tejido pulpar hacta una dismlnucl6n de su funcionalldad como resu_!: 

f 
tado del detel"'toro del mismo tejido o por et depósito de un material a-

normal en el tejido, o ta combl.nacl6n de los dos. Se debe a la dismfn!:! 

cl6n de ta clrcutacl6n sanguínea a la pulpa ya sea por traumatismo o-

por et envejecimiento propio del diente que trae como consecuencia,-

entre otros fenómenos, ta reduoct6n det Foramen apical .. 
• . 4 

BERNIÉR dlce: "Las degeneraciones representan realmente una-

aoeleract6n del mecantsrro del envejeclmlento y son atrlbulbtes a pro-

cesos de destrucct6n excesivos que se desarrollan en ta cétulan, y añ! 

de despu6s que, tanto por ta edad como por la enfermedad, puede qu_! 

dar Interferido et equillbr'Lo entre los procesos anab6Ucos y catabóti-
45 . 

cos. Parel OGILVIE , muchas de tas degeneraciones pulpa.res deben 

ser- reconslderedas y revisadas. pues con tas diversas t6cnicas h~ 

pat.o16glcas .!Se ha observado que tas testones def'l.nldas como atrofia-

reUcutar o vacuoltzaei6n odontoblAsttca eren errores de laborat:orlo-

y hoy pueden considerarse. como ui.a pulpa normal, cotncldtendo con-
31 

la opinión de KRAMER , que advlrtleron que una tknlca imperfecta 

de f'tjaci6n histológica pocl(a dar t'alsas lesiones degenére.tlvas. 

b.- Frecuencia.- La degenerect6n pulpar se presenta gene~ 

mente en dientes de personas de edad, pero también pueda observarse 
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en personas jóvenes, como r,esuttado de ll1A lrrltacl6n teve y perslst:c!w.! 

te, como sucede en la degeneracl6n c&otca. 

e.- etología.- La degenarael6n no se relaciona necesariamen

te oon una tnl'ecol6n o earles, aCn cuando el dlente afect8do pueda pre

sentar" t..nA obturact6n o t.na cavldad. 

d.- Slntomatología.- Conúlmente no existen síntomas cUhlcoe 

dot'lnldos. 

e.-Dl~co dlferenclal .- a dlente no presenta alteraciones 

da cotor y la pulpa puede reaccionar normalmri6 a las pruebas e16o

trlcas y t:6rmlcaa. Sln embargo, cuenda la deg9'1eraol6n pul.par es to

tal, como por ejemplo despu'8de1.11 treumat:Lwno o da una lnfeecl6n,

et dlent:e pueda presentar altereclonu de colo!" y ta pulpa no ruponder 

a los estímulos. 

f'.-Tlpoa.- Se presentan tos stgul«ttes tipos de d~l6n: 

1.- V'acuotlzaol6n de los odontobtutoe.- u uno de toa ttpoe mú

precooos de d4tg4'1'1eraol6n putpar: tos odontobtastoa degeneren y, al no 

Ht" reemplazado.a., dejan en ., lugar e.pactos vacCO.. La vacuoUza

el6n g91eralm.ite está uoolada con la p~l6n de ce.vtdad.-a y <:e

locacl6n de obturaclones stn base da cemento; a vecee, se presenta en 

oavtdades p~, 8lM'\ c::uando ae haya cotocado l.Xl& base de O..-n«\

tx> de ro.ra.to de cinc. 

2.-~t6n grua.- ta degeneract6n gresa (o adiposa) de la

putpa, retatlvamria f'recuent:a, • U'10 de loe prl~roa oambloe regr'! 
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slvos que se observan htsto16glcamente, caracterlzada por la presencta 

da pequeñas partículas de grasa que se depositan en los odontoblastos

Y en ,las paredes de los vasos. En los .odontoblastos y tambt&i en 1as

c6.lula.s de la pulpa pueden llamarse "dep6sltos grasos". 

a.- Oegeneraol6n eátctca.- es una respuesta reactlva pulpar ante-

U"I traumatismo o ante el avance de IX\ proceso destNCttvo como la-
46 

carles o ta abrasl6n. Para PATTERSON y PAi-t1!RSON y Mrr-
47 

CHELL. , la calcU'tcaol6ri distr6f'tca puede presentarse en dlentes--

traumatizados (hasta en ortodoncia); la pulpa quedaría estrecha, la

corona menos trenaloolda y cc:in clerto matiz amar-tuenm a la tuz r-e

l'lejada. J..a degenerecl6o oálctca conalste en que una parte dol tejtdo

pulpar está reemptaz21do por tejtdo cal.oU'lc.ado,, tal como nódulos pul-

Paro. Lasala, toa nódulos pulpares (o pulpotttos) son una calctt'tC!; 

cl6n pul.par desordenada., atn causa conoclda y tW01uct6n lmpredecl-

ble, y consiste en ccncreslones de tejido muy calclftcado y estrucb.l-

ra laminada, presentando el aspecto de 1.11 corte efeeb.rado a trtlv6a

da una cabeza da cebolla, a\stada dentro del cu&rp<> de la pulpa. Este 

den.t(cuto o nódulo pulpar pueda alcanzar t.n ~ t:iastzinte greode

de manera ""10 en alQU"lOS caeoe al extlrpar la masa calclf'tcada, '8-

ta repl"Odc.loa ta forma aproxll'Tl8.da de ía °'1nara puipar. Las ~AS-

de ta l'orrnacl6n de putpoUtoa o n6du1os pulparM M han atrlbuldo a

loa procuos \la.SIC:ulares y deg«lered:lvos pulpa.res y a ctertas dls«"\-
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15 
docrinlas. Para COOK , la principat causa estr·ibar(a en ta dtsmtnu-

ci6n pulpar y estarían compuestos de carbonato cálclco, fosfato cátci-

co y Fosfato magnésico. Maisto dice que la Forrnact6n dé n6dulos pulp! 

res se asocia con ta presencla de irrltaclones prolongadas. como so-

br-ecargas de oclust6n, antiguas caries no penetrantes y obturaclones 

M cavidades prol"undas. 

Es un t"en6meno que puede verse hasta en edad temprana. Para
~4 

HILL el 66% de tos dientes de indtvtduos entre 10 y 20 a.Píos de e-

dad y el 00% entre 50 y 70 aPíos, ttenen dlstlntas clases de calciftca-
56 

clones pulpares. SEL TZER, SENDER y ZlONTZ hallaron catcU'l 

cacl6n dtstr6t'Lca de grado dlverso en la mayoría de las pulpas. "En-

las porctones coronarlas de dlentes donde no ha habldo carle.s nl ln-

tervencione.s de operatoria, habCa retatlvamente pocas calctl"tcaclo-

nes; stn embargo, aun en esos dientes, la porct6n aplcal da la pulpa, 

especialmente en zonas de M.bre.a cotágenu, contienen als;µias calcl-

flcaetooes dtsparsas. En dtentes con enfermedad parodontal~ el nt'.'.im.! 

ro de catcll"tcactones dlstrórtcas puede aumentar" notoriamente, tanto 

en ta porción coronarla como radtcutar de ta pulpa. En tos diente.a-

con lnl"tamaci6n pulpar cr6nlca, las catclf'tcactonas distr61'tca.s pua-

den encontrarse en zonas de necrosts cuatltattva anterior y, en gra-

dos vartabtes, en el tejtdo pulpar restante. 

La calctM.caci6n tlende a localizarse en zonas de necrosls dentro 

de la pulpa. Como los pequeños focos de necrosis suelen e.star dlse-



.. , 

minados, los dep6sltos cálr.:tcos pueden !:'(!.r ex":cn:-,os. Ln degcnernctón 

cálclca, que se desarrolla ~obra esta h-"lc-e, es 1lamn1a "degeneración 

.::.átclca dlfusa" o "catcll'ica.ci6n dtf'usa". 

Los n6du1os pulpares son t lb res, adherentes o lnterst!ctnles. Se-

consideren n6dutos verdaderos los constttuldos por dentina irregular,, 

y Falsos tos que no t lenen estructura denttnarla, sino stmptemente u-

na preclpttaci6n cálcica en forma de laminillas conc&itrtcas. STELLA 
63 

y colaboradores los ctastf'tcan da acuerdo con et tipo de lesi6n tni-

otat en laminados y amor"f'os. 

La mayor parte de los autores aceptan que s6to excepctonalmen-
15 

te pueden productr dolor; COOK admite que algunos pueden pl"'Odu-

otr odontalgias, cet'alalglas, mfgN!Ü'las con vértigo y náuseas y sens!_ 

bl\ ide.d dental a la percust6n y masttcacl6n. Malsto agrega que jamás 

producen estados tnl"l.amatorlos en la pulpa, ni tampoco pueden cona!_ 

del"árseles como posibles focos da lnfeccl6n. 

Tambl&l puade presentarse otro tlpo de calcll'tcact6n en que. et-

material oatclf'loado está adherido a tas paredes de la cavidad pul-

par formando parte lntegrante de la mlsma. Le.sala clta otro tlpo de 

degeneración, ta hlatlna o mucolde ~al"'Sttola.1, a veces de ttpo am.!,. 

toideo y ecompañada de zonas de oatcU'toact6n. 

4.- Deganeracl6n atr6ttca.- es un proceso degenaratlvo ca.re.e-

t&rtzado por la d!sminuci6n del. tamaño y t'orma de las c:itutu pul-

pares. Generalmente ta causa son tNlUmatlsmos. Se produce ten-

tJ!lmente con et avanc:a de loa~ y se te consldera. l'tstotóglca en-
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ta edad senil. Las pruebas al calor, frío y corrlante etéctrlca suelen 

ser negatlvas; el diente puede presentar L111a cotoract6n llgeramente-

amarlttenta. L.a cámara pulpa!" y el conducto radlcula .... están vacíos-

y s61o en ta zona aplcat pueden extraerse restos pulpures. Presenta 

menor nCimero de cátutas estrelladas y aumento del t(quido lntercet::: 

lar. 
26 

Pal"a HOUSTON , la hlpoaensibllidad pulpa!", propla de ta at~ 

ria senll, se acompal"iar!a de una dh:mlnucl6n de tos elementos cel!:!_ 

tares, nervtosos y vasculares, a la vez que una catclf'tcaci6n ~ 

mlt.ante y progrestva. 

Sl el diente tlene un proceso cartoso que no interesa a ta pulpa, 

se reoomlenda protegerla con un recubrlmtento indirecto; en el ca-

so da una pulpa atr6Mca expuesta aecldentatmente, debe reallzarse 

ta putpectomC'a total. 

5.- Deg*1eracl6n rtbroea.- la degeneracl6n l"lbrosa de ta pulpa 

o atrot'ta ratlcular se can!\Cterlza porque los elementos celulares-

est&n r&emplazados por tejido conj.litlvo fibroso. Las pr'l .. utbas at-

fr(o, oator y eorrlente et6ctrlca suelen ser negativas y el dtente-

puede estar stntomáttco. Cuando .se extirpan estas pulpas del con-

dueto radlcular,. presentan un aspecto corl.áceo caracter!sttco. PI"!. 

el~ dloe que es convenlent.$ dejar el dlent" tl'W\quUo •ln ningún-

trat:amlento. 



2.- Reabsorct6n lntema. 

a.- Sinontmla.- Es denominada tambi&l raabsorcl6n denttnaria 

intema poi"' Malsto y Preciado, Resor-ct6n lntema por- Ingle y Resor--

ct6n dentlnarla tntema por Lasala c:¡uten además clta como otros sln6-

nlmos los slguCentas: mancha rosa, granuloma intemo de la pulpa, hi

perplasla cróntca perfore.nte pulpar y odontoUsls. 

b.- Deftntel6n.- Es la reabsorción de ta dentina o de toa tejl

dos duros, producida por tos Odontoctast.os, det'ltlnoolastos .seg(.in CA-
12 

BRINI y f\AAISTó 11 oon gradUal lnve.st6n pulpar" del ~rea reabeorb!_ 

da. Ingle ta def'tne como una dtatl"Ot'ta peculiar de ta putpa que acaba

en ta cfest:t'uect6n de tos tejtdos duros det diente. Et proceso comien

za en la pulpa y se exttencte lateralmente a través de la dentina.. L..a

reabsorct6n suele avanza,.. con l""epldez, a veces al grado de destruir-

la utntdad del diente, pero tambl6n puede dlsmtnutr luego de un tl~ 

po y empezar la reparación. La dentina que s• pierde es ~laza-

da por tejtdo lnl'lamatorto or6nico. 

Como .i pr"OCUO de reabsorción tntema es tntermltent.e, en un-

determinado sitlo pueda haber reparact6n deepuú da la reabeorcl6n. 

Cuando el proceso da reab41orcl6n conduce a ta de.strucct6n generali

zada de ta dentina. ta reparacl6n lncompleta de los tejidos duros ea

tá i'brmada poi"' tejldo 6"o o tajldo parecido a roaso, dlepuasto en--

trab6cutu irregulares. Por otro lado, st la reabsol"Ci6n lnterna se-

-35-



detiene una vez. que ha ellmlnado una cantldad relativamente pequeña de 

dentina, la repar-acl6n suele llevarse a cabo con dentina, que al comlei_:! 

zo es at(plca e irregular. Al poco tiempo~ este primer dep6sito es cu

bierto por dentina caracter(sttcamente tubular. Puede ser un proceso-

lento y progresivo de uno o más años de duracl6n o de evoluci6n """lda 

y perforar el diente en algunos meses. 

c.- Etiolog(a.- Seltzer aFtrma que la reabsorct6n tntema de la 

dentina coronaria o radtculal"' puedo ocurrlr como resultado de un treuma 

o de una infecci6n de la pulpa dental. Lasa.ta añade como postbles cau-

sas a trastomos metab6llcos, et p61ipo pulpar, factores lrritatlvos-

(como ortodoncia, prótesis, obturaciones, háblto.s),.y, l'tnalmente, la 

pulpotom(a vital o blopulpectomía parclal que ha demostrado ser~ qui--

zás, una de las principales causas de ta reabsorcl6n interna. RABIN0-
49 12 38 

WITCH , CASRINI y colaboradores y MANFREDI , hM encon-

tracio que, de un 15 a un 28% de los ca90s lnterventdos de putpotom(a-

vltal; ti.ivtet"'Ql"I r~aorct6n dentinal"\a y no pu(ileron pl"'fl>Cisar sl la~ 

sa el hidróxido cálcico o el traumatismo producldo por la amputa.:::i6n-

de la pulpa vital cameral, ya que en casos de reoubrlmtento dtrecto--

d.- Frecuencia.- Las zonas da reabsorción se encuentran en-

tas raíces de prácticamente todos los dientes posterloru, pero más-

frecuentemente en los dientes Mterosuperiores. HENRY y 'NEIN--
22 

MAN encontraron zonas de reabsorc!6n an un oo.s~: de :261 dientes. 

-3~ -



El sltto más frecuente de reabsorci6n radicular era el terclo apical de 

la raíz. 

e.- Sintomatolog(a.- Alguias veces suele haber mantfestacio-

nes de dolor. 

F.- Características clínicas.- La reabsorci6n intema tlene la

Forma de un foco o una bombtna eléctrica. Cuando la pol"'Ct6n corona

ria de un diente comlenza a reabsorbel"Se, la co~ dentaria mostra

ría una cotoracl6n rose.da o rojiza como resultado de la presencla de

numerosos capilares en el tejldo de granulacl6n pulpar. Tal decolora

ción no puede observarse en la porcl6n radicular del diente. 

g.- Características radlogr61°lcas.- Las radlograf'ías de los

dlentes afectados a menudo revelan una rac:Holucldez clrc1.1nacrtta den 

tro de la poroi6n coronar ta o radicular de los dlentes. 

h.- CaracterCstlcas hlstotógieas.- Durante et pr'OCeso de rea~ 

sorcl6n son f.naugurados una serle de cambios qu(mlcos. Las c61ula.s 

mesenqul.matosas lndlfarencladas se convtert:en en macr6t"agos y es

tos se combinan para formar c6tutas gigantes m..ilttnucleadas, Uama

das osteoclast:os. El nombre de las ciitulas lnvolucradas en el proce

so de reabaorcl6n es, a veces, cambiado para estar de acuerdo con

el tejido que será reabsorbido .. As(, cuando es reabsorbido et º&C'T'\6!! 

to, las células glgantes son llamadas camentoblutos. En la reabeo!:. 

ct6n de ta danttna, l!!.S células pueden llamarse dentinocta.stos. La.s

células son todas slmllares; su funct6n parece nr, o está retacion! 
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da a la reabsorción de estructuras mlneraUzadas. 

Durante la reabsorcl6n hay un festoneado de la estrutura dentaria. 

La reglones festoneadas son conocidas corr'IO lagunas de Howship; den-

tro de etlas se encuentran los osteoclastos multtnucleados. Sln emba.!: 

go, en muchas zonas de reabsorcl6n se observan, en corl:es hlstologl-

cos, los festones, pero no los osteoclast:os. 

Hay una cantidad considere.ble de tejido de granu1acl6n • responsa-

ble de ta profusa hemorragia que se hace presente al extirpa.!"' la pulpa. 

Algunas c61ulas lndU'arenclada.s pueden comenzar a convertir.se en os-

teoclastos. A menudo se encuentren células gigantes y mononucleares. 

Algunas veces se presenta la met:aplasla de la pulpa,, es dectr,, la trens 
64 2 -

rormact6n en otro tipo de tejido. THOMA. 1 AISENBERG , WARNER-
51 18 

y colabor-adores y GOLDMAN han de$Crlto casos de reabeol"Ct6n-

lntema en que porciones de tejido pulpar se habtiln convertido en hueso 

y cemento. 

t~- DU!gnóat:Cco dU"erenctat.- Las pruebaS vttalom&trloas serv_L 

rán para descartar la nac::l"O$la, que se observa ocaclonalmente al p~ 

ducirse t.a comuntcact6n pertodontal. 

j.-Tratamtento.- Sl la reabeorct6n se dsscubre precozmente 

poi" •1 aspecto clínico o ta redlogrefía y se extirpa la pulpa, el proceso 

•• detendri y et diente podri conservarse una vez el'eotuado •1 trata-

mlwrt:o de oonduct:o• de rutina. Sln flmbargO, en muchos ca.90•, •1-

proceeo stgue avenzendo •in d88CUbrf.ru, hasta que la dentina, et es-
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malte y el cemento llegan a per"forarse completamente haciendo neces~ 

rla la extraccl6n. 

Por otl"O lado, los dientes con pulpltis cr6nlca, l'recuentemente

muestran reglones de reabsorct6n l"'adlcular tntema. En este proce:so

están tnvoluerados los maer6fagos u osteoclastos. Después que la pul-

pa ha comenzado a necrosarsa, et tejido granutomatoso alrededor del-

"'toe dentarlo, produoe la r~sorcl6n de la dentlna apical y et ceme!}_ 

to radicular, delndo como resultado una apartencla festoneada a la ter

mtnaol6n de la raíz. Las reabsorclones y reparaciones apicales se p~ 

di.Icen slmultáneamente durante el proceso de lnl'laml!!Clón. 

a.- Det'tnlct6n.- Es una reabaol"Cl6n radlcular que comlem:a en 

el tejido conectlvo perlodontal. En dlentea temporales ea flstot6gloa

at produelrse la rlzallsls en la deblda ~. Cual"ldo se produce ér'l

dlentea permanentes es elempre pato16gtca. 

b.- Etlología.- Exoeptuando algunos casos ldeop'-tlcos, las ~ 

aas m&s t'recu.ntea son: dlentM retenldos o tnctuldoa, traumattsmoe

lentoa oomo aobreoargaa de oclust6n o tl"tll:amtento ort:od6nctco o súbt

t:otl oomo ta abulat6n total en el dlente qua ~ relmplantado, dientes-

~tnow ª,~ ...... o qulstec, y, rt.natm.nte, tas 1Mtonea pertaplcalu

riM o dupu·N d•t tratamtento ortod6nclco y durente •l proouo d• "!. 
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52 
paraci6n. RUDOLPH encontr6 que un 12.6% de 4,560 dientes en per~ 

nas tratadas endod6nclcamente tenían reabsorct6n. 

c.- Tipos.- Reabsorci6n de dientes relmplantados,- en tos dier.J. 

tes reimplantados tos stgnos de r-eabsorct6n extema aparecen despuás

de un col"'to par-lodo de tlernpo. Tat reabsorct6n se produce tndependlel1 

temente st et conducto ha sidO o no obt;uredo. e:t tejido de tas zonas--

reabsorbidas es reemplazado por hUeso. Un dlente retmptentado comte12, 

za a anquilosarse debldo a la \.l"\i6n del hueso y el cemento, 

por ent'ermedades pfllt"lodont:ales tas reabeorclones están sten"pre. pre

sentes. La mayoría de tas Nlabaorctones en dientes at'ect:ado$ perl~ 

talmente son reparadas por el cemento; no obstante, en atgt.nOs dien-

tes persisten las reacclon$$ activas de reabsorción que no h2ln stdo "!. 

paf'f!tdas • 
21 

HARVEY y ZANOER estudlaron ta reabsorción en los dlentes-

ci6n radicular es tres veces mayor en aque11o• dlel'\tes qua en tos dt.en 
00 -

tes no afectados. KERR descl"'lbl6 tres tlpoa de r"Mbeorcl6n obl!a~ 

da en las re.Cces de los dtentes at"ecf:ados perlodontalmMte. El prlmar 

tipo se produce durante la repaN.cl6n da la necrosis det Ugamettto P! 

rlodontal asoctada al tN.Wma. El segundo tipo •• observa en et l\:>ndo-

de una bol.aa perlodontal a nivel de ta respuesta lnfl.amatorf.a activa a-

soctada y está justo apicatmente de ta adheronota epltellat. El tercel" 
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tlpo es causado por la rcabsorcl6n de cemento no vital. La reabsorct6n 

es a menudo rnulttc6ntrlca y superftclat y es originada por elementos--

mesenqutmáticos del tejldo de granulact6n, reemplazando el revestt-

miento epltetlat de la bolsa. 
9 

Reabsorel6n durante et movlmlento ortod6nctco.- BIEN ha postul~ 

do que el esfuerzo provocado por las exceslvas Fuerzas lntrusivas por 

ciertos ttpos de aparatos ortod6nclcos, provocan una alteract6n de ta 

red venosa que aivuetve las raíces de tos dtentea. sajo esas clrclJl"I!. 

tanelas, durante la mastlcaot6n, but"bujas muy pequeñas de gas son-

Ub&radas en et áptce; las burbujas son atrapadas en los ortflclos de-

tos canales pulpa.res. Se produce una caída local de pH, con desmln! 

rattzaet6n de ta raíz y aperture.s. La réabsorol6n radicular puede lu! 

go tener lugar stn necrosis de tos tsjldo& putpar- y aptcat. 

Raabearct6n en dtentes retenldos.- Las coronas o raíces dé dien-

tes lncluldos son reabsol"'btde.s ocaeionalmente. Tal reabaorct6n ocu-

rre como f'&SUltado de la dé$i:rucet6n del apttetto del esmalte# et qua 

normalmente reC!Jbl"'é ta corona dentar-la. La exposicl6n del esmalte-

at tejido conoot:lvo que lo l"Odea, permlte la reabsorct6n del eemalta

en presencla de tnt'lamact6n. As(, ta tnflamact6n del oondJct:o re.di~ 

lar de un dlente vaolno erupclooado puede C&Jsar ta destl"UCclón dal ! 

plte.1.to del esmalte. Tal esmalte y/o dentina reabsol"'blda 11 pueda slt"l"'ll::!. 

lar ta aparlencta da una cartas dental en una radlograt'l'a .. 

Los dientes retenldos, por s( mtsrnoa, .son cspacM da ca.usar ta-
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reabsorct6n radicular- de dientes vecinos. A medida que los dlentes re

tentdos intentan erupctonar, pueden producir una presl6n considera.ble

en tas raíces de tos dientes vecinos. La reabsorct6n conttnóa. Dur-ante 

los pel"'lodos de reposo,, \as regiones reabsorbidas pueden ser reparadas 

por cemento seou'Kfarto. 

Reabsorct6n de tumol"8$ o qt.1lstas.- Los quistes o tas neoptas~

pueden causar ta reabsorcl6n de las raíces de los dientes vecinos por

medto de la prest6n. La pre$l6n sobre el tejido conectivo estlm..ita la

acttvtdad osteoctástica. Loa creoimlentos benignos, tatu como tos

qulstes,. producen menos reabsorcl6n radlcutar y son más propensos

ª desublcar las ra(ces dentarias más que a reabsorberlas. Por atra

parte, se ha pensado que las reabsorclones radlculares extensivas se 

producen por et. creolmtento rápido y e:xpanslvo de tos tumores malt¡ 

nos. En todos tos easos1 las reabeorclonu radlcutares no son contt

nuas, pero estM ac~ por pel"lodos de act lvldad repare.ti va, 

en los cuales se t'orma cemento secuidarto. De esta manera, lM zo

nas de reabeorct6n y reparacl6n se encuentren slrrut~eamente en

dlferentes partes del mismo dlente. 

d.-Carecterístloas redtogr6rtcas.- En la NMbsorct6n ~ 

na .. ta :Z:Clfla erostcneda es atgo c6ncava en retaol6n con la -..:>ert'tcle 

de 1ii míz, mi.en~ qt.filí en la r6abiforet6n tntama es corMIXa. Va

rias redtograt"t.ás tot'1'\fda8 91 dll"erentas &lgutos ayuda~ a re.olver 

et probl.ema.. Cuando &1 rueao adyacente a la zona da reab90rcl6n e!_ 



tá afectado y la zona reabsorbida es extremadamente c6ncava como se ve 

en las radlograft'as, la reabsorct6n es externa. Mientras que la reabsO.t:. 

ct6n intema se detiene al extirpar la pulpa, la remocl6n ~e la misma no 

tnterftere en la reabsorct6n extema. Una vez iniciada la reabsorct6n ex 

tema, puede avanzar en sentido centrípeto hasta alcanzar ta pulpa, con 

las lógicas consecuencias de lnf'ecct6n y necrosis subslgulentes ~ con--

vtrtl&idose en una reabsorct6n mtxta. 

e.- CaracterCstlcas hlstol6glcas.- Ht:'.:>topato16glcamente, el te-

jido per-iodontal $Ustltuye al cemento y a ta dentina que hayan sido rea~ 

sorbidos poi" tos osteoclast:os. 

f.- Dlagn6sttc.o.- El dlagn6stico es casl exclusivamente por m_! 

dto de radiografías, empleando diferentes angutaciones para saber su-
37 

e~ t'orma y locaHzact6n (como lo aconsejan t...EPP y SERNING ), 

y seriando las radtograt'ías cada sets meses para vig llar la evolucl6n. 

g .. - Tratamiento.- El tratamiento consiste. en raaltzar un colg!; 

jo, preparar una cavidad en la zona reabeorbida, obturar éOl"I ~mai.ga-

ma y suturar el colgajo. Sl la lesión es muy amplta, extt"a&r el. dten-

te. 
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ENFERMEDADES PERJAPICALES. 

1 .- PERIODONTms APICAL AGUM. 

a.- Deftniol6n.- La perlodontltls erplcal aguda es la inl'lamact6n 

aguda del periodonto aploal, resultante da uia trrltaot6n procedente del 

conducto radicular (originada por uia pulpltts o gangrena pulpar') o de-

1.1"1 tratamiento. 

b.- Ettología.- La causa de ta perlodontltls apical aguda tam

bl"1 puede $&r meoánlca, por ejemplo,, t.11 golpe eobre l.l"l dlente, l.ft!l

obturaet6n alta, ui cuerpo extrai"'Jo qua pros tone al pertodontc, un ~ 

mo.ttsmo en la zona perlaplc:al provocado por 1.n ~ para CO!! 

ductoa eatirn o una punta absorbente o un cono de gutapercha que so

brepasa el tbnunen ~leal y traumatiza loe tejldoa pertepleales., o u

rm perf'oracl6n latet"at de la raíz. La perlodontltts aplcal agl,Jda tam

bl"1 puede preserit:arse en dlentes c:on vU:altdad; por •J&m?lo., por o

clusl6n treu~lca a consecuencia de 1.1"1 d~at.e lrregutar de loe

dlentes, por una obturacl6n recientemente colocada que sobrepasa et

plano oolusal o por lntroduool6n de l.l'l cuerpo extral'ao entre loe dien

tes, tales como la oarda de 1.1"1 oeptllo .para dtentes, 1.1"1 trozo de palt

llo de dtentee, una eeplna de peeo.ado, t.n tr«:lto de goma de dlque cf! 

jada por el dentlata. Adem6s puede ser ooaotonada por agentes químJ 
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cos; por ejemplo, gases de medicamentos a travfu; del foramen apical 

como el formocresol, o pasaje da medicamentos a trav6s del foramen 

apical. La causa, finalmente, puede ser mlcrobiana; por ejemplo,

los mlcroorganlsmos pueden ser forzados inadvertidamente a trav~

dat foramen aplcat durante la prepare.cl6n blomecánlca de tn cond.lc

to. La tnterposlcl6n extempor&iea de algúi atlmento duro entre am

bos arcos dentarios, y las aobreobturaclones en las caras proxima

les y octusates pueden ser- causa de una leve pertodontttts apical ~ 

da en su lnlclact6n. 

Se agregan como poslble.s causas una tknlca operatoria def~ 

sa, una lnfeccl6n pertodontal avanzoda, o bien, produclrse. por la agu 

dlzacl6n de un proceso cr6nlco preexistente. 

c.- StntomatologCa.- Los afhtomas de la perlodaltttts 21plcal 

aguda se manll'testan por dolor Ugero y senalbUldad del dtSlte. Este-

puede estar llgeramente dolorido, cuando se lo presiona en una dlre: 

ct6n deta...mlnada, o dolor con basUlnte fntensldad, al sxnto da dlt"lcu!_ 

tarta oclusión. Puede doler tambl'-i con al. simple roce ds 1.a lengua. 

o al aplicar una prest6n extema aobre el dlente debido al rtutdo que-

se ejerce sobre las termtnaclones nervtoaas. Como et. t(quldo no es

compreslble, el diente se slente alargado en el alveolo. Esta ~ 

.sl6n puede llegar a ceuaar la reabeorcl6n del hueao para dar lugar al 

l(quldo. La reapu..ta al taot.o, aúi a la llgera prealón del tablo del

pactente contra et dleote, puede ocaclonar oo dolor tnt:.erwo. Pueda-
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haber tambloo dolor a la percusl6n vertical. A veces la perlodontitis a.

ptcat aguda· se mantflesta despu6s del tratamiento de un diente despulpa

do debtdo al espesamlento det perlodonto. AHvtando ta oclusl6n, por lo

generat se etlmtna la molestla. 

d.- CaracterCsttcas cUhlCllS.- La pulpa y los tejidos perlaptca

les pueden estar estériles st la perlodontltts es causada. por un golpe o

un traumatismo oclusal, u obedece & una lrrltact6n meCántca o qutmtca 

ocurrida durente el trat:amlento de condoetos. En el caso de oonductos

lnl"ectados,, tos mloroorgantsmos o sus pt"Odl.lctoe t6xtcos pueden ser-

forzados o dlt\Jndlrse a trav6s dat foramen. irritando la zona pertapt--

cal. 

e.- Características radlogr~cas.- E'n el caso de un dlente d~ 

pul.pado, la re.dlogretra moetrat'á un espesamiento det pertodonto o una 

zona de rarefaccl6n, mientras que en un diente con vttaltdad se obser"

var6n estructur"f!lS perteptcates normales. 

f'.- Característlcas hlsto16gtCM.- Htstol6gfcamente,, el estado 

tnf'lamatorlo se apreola por la hlperémla de toe vasca senguíneos, et

exudado y la presencia de nume.roaoe teucocltos neutrórlloa po1lmo"'2. 

nucleares y edema. Este \(quicio queda atre.pado en el Ugamento peri~ 

dontat entre el dlente y et hJeao. Cuando un traumatismo es la caisa 

da ta perlodontltls !!!plcat aguda,, se produce un desg.arramlento de tas 

f'tbn!l.a perlod6ntlcas y ~ h&moM"t.'IQlas por rotura de 08pllarea

Y cuendo aste golpe •severo, causa. en al~ ca$081 hasta ta ex-
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putst6n de uno o más dlentes de sus alveolos y la fractura de la pared 

alveolar. En los casos de traumatismos leves, los leucocitos se acu

mulan rápid~ente eo la zona dañada y Fagocitan el tejldo destruldo. 

Cuando los elementos t6xlcos o tas bacterias avanzdO más aná

del foramen, entonces se ortgtna un lnFlltrado inflamatorio localizado 

eo et ligamento perlodontal. L.a parte celular del fnflltre.do fncluya

muchas células redondas as( como neutr61"t.los. Los trastornos vasco 

tares y el edema crean prest6n sobre tas terminac\ones nervlo.sas

senstttvas "de la zona. Cuando ta re;oi~i6n es de cierta duracl6n, es

poslbte detectar una c:6psuta l'tbrosa lnclplente entre el lnt'lltradO º! 

lular y el hueso alveolar. 

g.- Dlagnóatlco.- Frecuentemente el dlagn6sttco se hace ba

~e eo tos antecedentes del diente afectado, pues la perlodontl

tls aplcal puede orlglnat"Se por la instrumentación en et conducto du

rente ta sesl6n tntolat del tratam~,ento de un diente despulpado e tn

t'ectado. Tambt6n.puede presentarse en dlentes con vttaltdad, en cu

yo caso, tanto et test térmico como el e16ctrlco, compiernétítl!Sdos

con una in8peoct6n cuidadosa, son muy útlles para d~rtar t:odo

compromlsO putpar. El dlente se encuentra senalbte a ta percuel6n

o a la presl6n suave, mientras que la mucosa que recubre el ~loe

redtcular puede o no evJ.denclar .enslbtucW:i a la pera.ist&l. 

h.- Otagn6.sttco difé,roenotal.- Debe estabteoerae et dlagn6e

tlco dlf'erenolal Mtre ta perlodontttta aplcal aguda y el abeOno al-
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veolar agudo. A veces, la dlferencia es más una cuestl6n de grado que 

de tipo de af'ecct6n, ya que un absceso representa un e.stadlo de evotu-

cl6n más avanzado del mismo pl"'Oeeso, con destntegract6n de los tejl

dos periaptcales y no una slmple inflamact6n del perlodonto. Los ant:! 

cedentes, la slntomatolog(a y tos tests clínlcos ayudar'M a dlf'erenciar 

estas afeoclones. 

l.- Pron6stlco.- El pronóstico del diente es f'avorable genere!,. 

mente, pero puede hacerse dudoso, ello dep~ de la causa y det 91"'!. 

do de evotuct6n que haya alcanzado el proceso. La presencia de sínto . -
mas de per-todontttls apical aguda durente el tratamiento endodónclco, 

en modo alguno compromete su NtSUttado l"tnal. 

j.- Tratamiento.- L.a terep&rti.ca de urgencia sería estable-

oer una corrunlcacl6n putpa-oavldad bucal para lograr un drenaje e-

in tetar despu'8 la conductoterepta habitual. En casos de tre.umatts

mo oelusat, et dlente debe ser Uberado de la oclusl6n. Sl ta causa de 

ta perf.odontltls tue químtoa (medlcacl6n de algi.nos fármacos mal to

leretdos por el periodonto: formol y eualtlptot) sem camblada ta me

dlcacl6n por otra sedativa como el eugenot; se alsta el diente con dl

que de goma. se ....tira ta curaot6n y se deja ablerto el cor'lÓJCtO 5-

mlnc.ltos corno mrntrno. El exudado 21CU1'1'lUlado en •1 ca'>Cltcto se. ellml 

abeorbeotes y M evapora el resto con atre oattente hasta secar et-
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conducto, para lo cual se emplea una jeringa de aire. No deben colocar-

se puntas absorbentes en el conducto sino completamente un taponctuo-

de algodón estérll eó la cámara putpar, sellando a contlnuact6n el dlen-

te. Sl et dolor perslste, se deja el conducto abler"tO para factlttar el-

drenaje. En tas perlodontltls aplcales substgulentes a una obturacl6n

de1 conducto, puede aptlcarse sobre la mucosa pr6xlma al áptoe ui re

wtslvo -por ejemplo, tlnb.Jra de ae6nlto o gllcerltos iodl!ldos-, para a-

~r a combatir la f.111arnacl6n. En los casos de perlodontU:ts intensa.

por sobreobtUract6n,. la conducta será expectante,. o de ser poslbte, se 

har& un legre.do pertaplcal para ellmlnar el excedente de obturacl6n. 

A veces el dolor intenso espont&\eo es de dU'ícU medlcael6n, la~ 

yor partecle los anatgéslcos no logran calmarlo y excepclonalmente--

hay que recurrir a la meparldlna (Dem&rol). Grossman recomienda el 

ácido aoettl sattonlco, o el Darv6n. Una medlcacl6n t6ptoa ginglval y-

apical con eugenot o yodoac6ntto oc.aotonatmente puede allvlar- el do--
53 

lor. SCHROEOER recomienda el ueo de su pasta cortlcoesteroldss-

antlbl6tlcoc, después de remover los restos necr6tlcoa. 

2.-ABSCESO ALVEOLAR AGUDO. 

a .. - Slnonlmia.- El abecuo alVliOlll\t" agudo tambtin au«o Ua-

marsa abeceeo agudo, abeoeeo apical agudo, abeoeeo dentoalveolar a-

gudo, abaoeeo pertaplcal y abaceso radicular agudo. 
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b.- Oel"lnlci6n.- Es una coleccl6n de pus locallzada en ol hueso 

alveolar a nlvel del Spice radicular de un diente, resultante de la mue!: 

te de la pulpa, con expansl6n de la ini'eecl6n a tos tejidos perlapicales

a través del l'oramen aplcat. Se acompaña de reacci6n local intensa y

a veces de reaccl6n general. En consecuencta, el absceso agudo puede 

considerarse un estadio evolutivo ulterlor de una pulpa necr6tica o r-

tresoente, en el que tos tejido.e perlaplcales reaccionan lntensamente

ante la infeccl6n. 

c.- Ettotog(a.- Sl blen un abeceeo agudo puede ser consecuen

ola de una lrrltacl6n traumática, química o mecánica, generalmente

su ~sa inmediata es la lnvast6n baeterl.ana del tejido pulpar mortl'l 

cado. A veoes no existe cavidad nt obturact6n en el diente, pero sí~ 

teoedentes de un tre.umattsmo. Cuando la pulpa está encerrada entre

paredee tnextenslbtes,, no hay poalbllld8d de drenaje, y la infeccl6n se 

propaga en ta dtreocl6n de menor reelstenctall es decir, a través del

l'oramen aplcat, comprometiendo a.sí al perlodonto y al hueso perlapl

cal. El absceso alveolar tambl&l se produce por la agravacl6n de una 

per-todontltts aguda,, y por la aguc:f lzacl6n de una tesl6n cr6nlca perta

plcal generalmente int'ecetosa. El aumento de la virulencla de los g~!: 

m..,.. y la reducclón de la realstencla hístlca son las causas de esta

agudiz&Oi6n. En alguias ooactonas ~ poetarlormente at tratarnlento y

obture.cl6n de un conduotx:> lnfectado con lesl6n cr6ntca perl.aplcal. sa 

produce t.r1 abeceeo alveolar agudo. por movtltzacl6n de. g•rmenea "!. 
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stduales en ta zona del perláplce. 

d.- Slntomatología.- El primer síntoma puede ser una ligera SEi!! 

stbllldad del diente. El pa.ctente muchas veces encuentra que una presi6n 

leve y continua sobre el diente en extrusl6n, empujándolo hacla el alveo-

lo, le proporclona ativlo. MM tarde el dolor se hace lntenso, violento y 

pulsátU, apareclendo una tumel'accl6n de los tejtdos blandos que recu--

bren la zona aplcat y a veces un fuerte edern?i lnflamatorf.o, perceptlble 

en ta lnspeccl6n extema y típlca de los osteoflernones de origen denta-

rlo. st en este est:adto se apllca sobre la mucosa una torunda de algo-

d6n saturada de agua oxlgen&:fa, los tejidos se tomarén blanquecinos a 

nivel del dlente afectado. Es l.l'lO de los signos más precoces de la for-

rnact6n de un absceso alveolar agudo y la reacción se debe a que los t! 

jtdos han comenzado su deslntegracl6n, aui cuando no haya señales de 

A medida que la tnrecol6n progresa, la tumef'acción se hace más-

• 
pl"Om.nCtada y .se exttende a cierta dtstancia da la zona de orlgeo~ El-

dlente se toma mú doloroso, alargado y flojo, pudiendo estar afecta-

dos loa dientes adyacentes de manera semejante. Alguias veces, el~ 

lor puede remttir o calmar totalmente, a pesar del edema y la movlli 

dad del dl«tte, pero puede complloarae con reacción l'ebrll moderada, 

osteoperto.stltt.. supurada, oateol'l.em6n y llnfoadenltls de ta reglón 02, 

rreepondlente, y sl ta tnrecol6n es ab8ndonada a au proplo cur90, plJ'.!, 

de avanzar produolendo oste!tla, perlodontltls, cell.llltla u oateomlel!_ 
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tls. El pus retenido, procurándose una vía de salida, puede drenar a 

través de una rt'stuta en et lntertor de la boca, en ta piel de ta cara o 

del cuello y aCn en el seno maxltar o la cavidad nasal. La loaltlza.

ct6n y extenst6n de la wmefaC?l6n dep«lden det dlente afectado. Si

se trata de l.11 dlente anterior, particularmente del canlno, la tume

facct6n del labto puede extenderse a uno o ambos párpadoe. Sl se

trata de un diente posterosuper>lor,, la tumet'aozl6n de ta mejtlta pu.! 

de aloanzar proporciones enormes, hasta desftgurat" completamente 

ta t'tsonomra. En et caso de un dlente antsrolnfertor, puede abarcar 

et tablo Wel"'lor y et ment6n 11 extendt&ldose en toa casos gravaa ha.! 

ta et cuello. 

Cuando se trata de un dlente posterotnrerlor, ta tumeracct6n de

la mejUla puede extenderse hasta et o(do o comprometer el borde-

del maxilar Warlor hasta la reglón .submaxltal"'. El tejido que ~ 

bre ta tumefacct6n se preeenta tenso y muy lnt'tamado, mlentre.s

que los tejldos au~es comienzan a entrar en Usts. Los tejidos 

de ta supert'tcte se dtstlenden poi"' ta presl6n del pus y terminan por 

ceder, ante la t"atta de 1"8Sl3tencta awaada por ta conttnua Uquel'ac

ct6n. Esta tlquet'acct6n a conaecuencla de ta actlvtdad de enzlmas 

proteotrtloas ttrlpatna y oatepslna.). El pus puede drenar a travú

de una. aberb.lr-a muy pequeé'ia, que aumenta de ~ con et tl&m

po, o por dos o mú oriflolos, aegún sea •1 grado de reblendeclml~ 

to de tos tejldo8 y la presl6n que el mismo ajar.za. Et trayecto ~ 



1.oso as( t'ormado ctcatri.za finalmente con tejido de granutaci6n, a med!. 

da que se etlmina la infección del conducto radicular. 

Extste la oreencta err'6nea de que el trayecto fistuloso está t:aptza

do d$ eplteUo,; to habitual es que ta luz de ta fístula se encuentre deUm.! 

tada con tejido de gl"anulact6n. AdeíMs del tejldo de granulacl6n, pue

den observal"Se c¡;lutas que cloatrl2:M a ta lnFlamacl6n aguda y cr6ntca. 

Por este mof:i'VO, es frecuente ta desapa1"1cl6n CO!Tllleta del treyecto

t'tsb.Jtoso a tos pocos días de habel"se ltrnplado cuidadosamente y mec:ll

oado et conducto• El p1.11to de sal.lda dat pus en la boca depl!lnde del es

pesor del h.Jeso alveolar y de los tejldoa blandos que to recubren. Es

obvio que el pus aprhstonado aegutrá al camino de menor reslstencta. 

En et maxilar sup&r"lor, generalmente, el drenaje sa hace a travú de 

ta tabla 6sea vestibular, que es más delgada que ta palatina. Sin em

bargo, ta supuracl6n procedente de un lnclslvo lateral aiperlol" o de

la ra~ patattna de un motar auperlor puede presentarse por pala.tino p 

pues las raÍcN menclonadas se encuentren mAs pt"6xtmas a la tabla 

6sea pal~tna. En et maxltar lrlr.t-lor, oornCnm.,te las tumet'acclo

nes se preeentan en el vut!bulo de ta boca, a través de la tabla al

veolar- bucal, a.unqJa en los motares lnt'ertores pueden presentarse

por Ungual. 

En casoa de absoaao dent:oa1.veotar agudo o aubagudo no tratados, 

particularmente en pel"'80NLS j6venea, la t'l'sbJla puflc:I• aparecer en la 

superf'lcte cut&lea. Las l'!stulas d• loa dtentee ant:erolrlt'artores mu-
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chas veces se abren en la plet, cerca de la sínt'lsls mentonlana; las cauS! 

das por dtentes posteriores, en espectal el prtmer molar, generalmente

to hacen a lo largo del borde tnrerlor, en ta reglón del diente afectado. En 

raras ocaclones, la coleccl6n purulenta encuentra la línea de menor re

sistencia a lo lat"QO de la raíz y desclende hasta el surco gtngtvat, donde

se abre la t'fstula. 

En virtud de ta absorción de productos t6xlcos orígtnadoa en el absc.! 

so, puede presentarse una reacct6n general de mayor o menor gravedad. 

El paciente, debldo al dolor y a la falta de suero y tamblén a la absor-

ct6n de pl"'Oductoe .sépticos, puede mostrarse pálido, trrttabte y debUtta

do. En los caaos benlgnos, puede haber solo t.n Ugero ascenso de temp!_ 

ratura (37 .2 a 37 .1°c) mientras que en los casos graves la temperatu

ra puede superar en vartos grados la normal ('38.8 a 39.4°0 ). La l'le

bl"e frecuentemente va precedlda o ac:ompariada de escalofríos. Tambl"1 

•• presenta '5t:asf.s lnteatlnal qua sa manlt'leat:a. en la boca con la lengua 

saburre.t y mal allento. El paciente puede aslmlsrno quejarse de dolo

res de cabeza y malestar gen&ral. 

e.- care.cter-fsttcas radtogr&rlca.s y dtagnósttco dlfarenclal.- G! 

neralrnente, et dl.agn6sttco no es dlt'fctl una vez reallzado et examen c!.f 

ntcQ y valo!"ftdo los s!htomaa subjat:tvos dat diente relabldoa por- el pa

cl.nte. Sln embargo, la locallzacl6n del dlenta puede ser dtt'fcll en lotS

prlmeroa eetadto.1 pucllendo ser útiles tos tests clínlcoa, awito para 1~ 

~tzar •t dlente oomo pare. reatlzar et dtagn6.tlco. se la Wecct6n ha

p,rogl"'Mado hasta producir una perlodontltls y extruat6n de loa dtentM-
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adyacentes, la radiografía puede ayudar a determinar el diente afectado, 

mostrando una cavtdad, una obturaci6n defectuosa" un per-toclonto aspe~ 

do o muestras de destrucción 6sea en la regt6n del áptce. Stn embargo, 

la radiografía no slempre registra rarefaccl6n apical, por no haber hab_! 

do tiempo para que se produjera una destruccl6n sul'lciente de hueso al

veolar, aunque La.sala af lrma que pasados unos días despu~ del lnlclo

det absceso alveolar agudo, se observará la típica zona radiolCiclda esf! 

rutar perlaplcal del absceso cr<6,nlco. 

El dtagn6stlco cor-recto puede conrtrmarsa posteriormente con el-

test pulpar eléctrlco y térmico. El diente afectado no responder-A a ta ce_ 

rrtente eléctrica nl al Frío, pero podrá dar una respuesta dolorosa al O! 

lor. En algunos casos, hab"' una ltgera respuesta a ta corrtente et6ci:r!_ 

ca. CuandO existe una l'Cstula, puede seguirse. 8U recorrido hasta el ápi

ce del diente responsable, insertando 1..11 cono da gutapercha en la boca

da la rt"stuta (o un alambre da acero lnoxldabl.e, de los utlHzados como f! 
rut~) o 1.nyeo!;ando en '8ta llplodol o dlodrast y tomando luego l.rlA Nldlo

grel'ía de la zona afectada .. La trensllumlnacl6n mostrar-A una sombra a

pical. El diente se presenta sensible a la pel"'OWll6n (o el paclente infor

ma haber> experimentado anteriormente tal senslbtlldad). La mucoea a

pical está senatble a la palpacl6n y et dlenta puede preeentar gren movf.

Hdad. 

El abeceso alveol.ar agudo no debe con1\Jndlraa con la pulpttta eupul"'! 

da aguda o con et abaceeo perlodantal. El absceeo pertoclont:al ea la e.cu-
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mutact6n de pus a to largo de una raíz y tiene su origen en la tnl'eccl6n 

de las estructuras de soporte del dtente, está asociado a una bolsa pe-

rlodontal y se mantt'testa con tumel'acci6n y ligero dolor. La tumet'ac-

ct6n se presenta generalmente a nivel del tercto medio de ta raíz y en 

el borde ginglvat y no en la zona apical y pertapicat. En la mayoría de 

los casos el absceso perlodontal aparece en dientes con vttalldad y no 

en dientes despulpados. Por otra parte, los enjuagatorios calientes a-.. 
Hvían el dolor sl es causado por un absceso perlodontal, pero pueden 

tntenstflcarlo sl se debe a un absceso alveolar agudo. 

El absceso alveolar agudo se diferencia de la pulpttls supurada a-

guda mediante el test pulpar &tlictrlco y además porq.ie en ésta 61tlma 

no estM comprometidos los tejfdoa perlaplcales, de modo que tos-

tests de la perc:us16n, palpacl6n y movllldad son negativos. 

r.- Care.oterfstic::as hlst:ol6gtcas.- En un.abeceso. el número de 

mtcroorganlsrnoa para una superl"f.cle dada es extreordlnarlamente 9"'!1 

de y, a e&1sa de la m.ilttplicaci6n de las º'lulas en esas condiciones-

es lenta, este número tiende a permanecer constZlnte. En ta mayorÚ\-

sl et material purulento se colaociona a medlda que drena del conduc

to• puede encontrar.se estéril. puu et pus está formado prlnc:lpalmen-

te par lauooclt:os y mlcroorgNtlsmoa m.iertoa. La marcada lnt"lltracl6n 

de poUnuoteares y ta ~lefa acurrutacl6n de exudado tnl'lamatorlo en

reepuesta a una tnfeccl6n activa ortglnan la dtstencl6n del pe.rlodonto-
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con la extrusi6n consiguiente del diente.- Si el proceso continúa, se p~ 

ducirá ta separaci6n de las Fibras pertodontates, lo que explica la mov.L 

Udad del diente. Los elementos infiltrados son en su mayor parte poH-

nucleares, si blen pueden encontrarse algunos mononuclear-es. El pus-

se va formando a medida que se produce la necrosis del tejldo 6seo en-

la zona apical y que aumenta el nC!mero de pol i.nucteare.s mortiflcados-

en su lucha con tos microorgantsmos. En consecuencla, el cuadro mt-

crosc6pico de ta zona donde hubo supuracl6n, mostrará uno o varios~ 

paclos vacíos, rodeados por poltnucleares y escasos mononucl e.ares.-

El mtsmo conducto redlcular puede aparecer excento de tejldos, ~ 
~ 

trándose en su reemplazo conglomerados de microorganismos y dentr.L 

tus. 

El agrandamlento de tos vasos sanguCneos apicales es obvio .. Al t-

gua1 que en la leucotaxia intensa, la congestl6n vascular y el edema que 

forman el absceso apical agudo se producen más tarde. Un absceso-

modlf'teá en mucho el hueso; sin embal"QO, ta descalciñcaci6n tai como 

debe darse para orlgi.nar cambtos redlográl'lcos vtslbles es un proceso 

tard(o que s6lo se ve deapu~ de que la lnl'lamacl6n aguda haya persts-

tldo en la zona durante varios dfas. 

g .- Pron6stlco.- Et pron6stlco del dlente puede variar desde-

du.do90 h.a.sta favorable; depende del grado en que estái comprometidos 

y destruidos los tejldos localmente y del estado l'ístco det paolante .. -

Aún cuando tos slhtornas de un absc890 alveolar agudo pueden ser gra-
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ves, por lo general el dolor- y la tumefaccl6n remtten st ~e establooe un 

drenaje suFtclente. El pronóstico del diente es generalmente favorable. 

En la mayorra de los casos se lo puede salvar con un tratamiento endo-

d6ncico stn que ta gravedad de los slhtomas guarde relact6n con la raci 

lidad o dif'icultad del tratamiento. A veces, cuando exlste gran cantldad 

de hueso destruido o se observa reabsorcl6n apical,, está indicada la a-

picectom(a. Cuando el drenaje se ha hecho por el surco ginglvat y el pe_ 

rtodonto ha sido muy destruido 1 él pron6sttco es desfavorable. En rn..i

chos casos, un tl"'atamlento portod6ncico y endod6nclco comblnado votv_! 

rán al dlente a su f\mcl6n normal. 

h.- Tratamlento.- El tl"'atamtento consiste en establecer oo dre 

naje tnmediato. Dependerá de cada caso en parl:tcular el que se haga a-

través del conducto radicular-,, por ooa. inclsl6n o por ambas vras. En--

los prlmeros e$tadlos del absceso agudo, la simple aberb.ll"a del con-

dueto es sul"lclente par-a permitir la salida del pus. La abertura deb& h!_ 

cerse con ptedl"aS de dtame.nte o Fresas de cal"'buro tungsteno, con un mí -
ntmo de vlbrecl6n, preferentemente con un aparato de alta veloctdM, 11!, 

ciendo una arnptla aber"t:Un!l. en el conducto redlcular para l"acllltar lasa-· 

ltda del pus. St hubtera perlodontltls, puede establllzarse el dlanta mol-

deando sobre ta auperftcte labtat del dlente afectado y de loa vectnos t..ria 

pared de yeso de París o da godlva; de esta manel"el .se mantendrá l'irma 

y se evitará el dolor adlctonal causado por la vibre.cl6n. Si se prepara-

la cavidad del. absceso con una turbina de aire, no será necesarlo el ~ 
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pleo de un agente estabillzante, pues ta vlbract6n que este aparato produce 

es escasa o nula. una vez obtenido el acceso al conducto, se rerooverán-

todos los restos del tejido pulpar con un tlranervios. El conducto radlcu-

lar deberá dejarse abierto durante unos días para permltlr un ampllo dre-

naje. Muchas veces, una presl6n leve y cuidadosa de la zona edematlzada 

facilita~ la satlda del pus a trav~ del conducto. Dentro de éste no .se ~ 

tocará ninguna curacl6n; Gnlcamente una botltla de algod6n mJY l'toja en la 

cámara pulpar para evitar al atascamiento y la obstrucct6n del conducto-

con restos alimentarios. En casos de cavidades que no retienen la boUlla 

de atgod6n, conviene bamlzar las pal"EKies cavltarlas y colocar en la cá-

mara una bolilla seca antl'tS de que el barnlz se haya secado. Las fibras-

sueltas del atgod6n se pegarán a la cavidad, evitando as( su caída. Enº! 

sos de extn.ist6n del dlente, debe dugastarse el antagonista para llb8l":a!: 

to de ta oclust6n. 

En el perlado agudo del absceso alveolar agudo no .se usará el ca.tor

por vía extema para altvlar et dolo,.. (fomentos callentes o bolsa de agua 

caliente) por el riesgo de propagar ta lnfeccl6n hacia los ptanos rae talas. 

En cambio, por vía externa deben hac.,...e &pltcactone.s frías alternadas-

que &l abace.to ae abra en la cavidad bucal y no en la cara, lo que daría-
. 

lugar a 1,.10& ctcatrlz desagrada.ble, cuando no a la propagación de la tn-

t'eocl6n. 

Cuando $8 treta de un conducto estrecho y desfavol"'abla pare el dre-

naja o extst:a un edema grande o una perlodontttts lntensa, como sucede 
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en tos 6ttimos perlodos de un absceso agudo, debe hacerse una tnclsl6n

profunda en el punto más prominente de la turnet'acci6n. La lnclsl6n se h! 

rá Cinicameote si los tejidos están blandos y fluctuantes. St ta tumefacción 

t'uera dura, slgntl'lca que el pus aiJn no se ha l'ormadO y por conslgutente

no habrá que drenar. Los enjuagatorios callentes o un cataplasma ayuda

rán a coleccionar el absceso o "ponerlo a punto" para hacer la lnclsl6n,

la cual deberá practicarse bajo anestesla o analge.sla con prot6xtdo de á

zoe o con anestesia local con ctQruro de etllo. En algunos casos en que

\a tumef'acct6n es blanda y fluctuante, no habrá necesidad de anest6sico

alguio sl se efectúa una tnclsl6n ~lela con un blstur( afilado, pues en

tales condlclones resulta prácttoamenta indolora. La lnci.si6n debe hacar: 

se dlt'ect:amente hasta el hueso para parmltlr un ampl lo drenaje. En caso 

necesarto, d.,_ colocarse durante 24 horas un drenaje de goma de dique 

o de gasa para lrrpedlr el cler-re de la herida. 

Una vez establecldO al drenaje, los síntomas agudos remiten r6ptda

mente. El tratamiento complementarlo, en caso necesario, consisttrá

en prescrlblr un anodino -cuando haya dolor intenso-, enjuages suaves, 

un purgante salino para ayudar a eUmlnar, dieta t(qutda o ltviana y una

preacrlpct6n para cenolliar el sueño y l'acllttar et repoao. En casos 9f'!. 

ves debe preecl"'lbtrse un antlbl6ttco durante 2 6 3 días en fol"'ma de t~ 

x\motllpentclllna, 230 mg 3 veces por día; o erltromtclna (llot:ycln), 250 

mg 4 veces por dCa. Otros riibi6ttcoa qua sa pueden preacrlblr .90l'l, en 

eepeolal. ta amplolllna, slgmamtclna (terramlclna y oleandomtclna), do-
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xicicllna (vlbramycln) y llncomlctna, vacunas, ácldo asc6rblco y a veces 

antUnFlamatorlos (f'tbrinotítlcos y antlhlstamíntcos). St no dan resultado 

los anest~lcos de la serle sallcntco, plrazot6nica y de la aniUda.t se a2_ 

ministrará Darvón (clorhidrato de de.xt:ropropoxiFeno) y st es necesario, 

Demerol (mepertdlna). 

Una vez remitidos los síntomas agudos, et diente ser&.tr-atado endO-

d6notcamente por medlos conservadores. Antes de colocar cual~ter-

instrumento dentro del conducto radtcutar, fuste deberá irrigarse abun

dant$1'Y'iente con agua oxigenada y solucl6n de hlpoclorito de sodto a. f"tn-

de arrastrar los alimentos y otros restos que pudieren haberse acumu-

lado. Sl hublera una t'fstuta, no e.s nec8$1!lrlo tratarla especialmente. 

s.- FISTULA. 

a.- Del"tntol6n.- e:s un conducto patológico ~e, partiendo de un 

foco inl'eocioso cr6ntco, desemboca en una cavidad natural o en la plet. 

Este conducto o trayecto flsb.Jloeo eatá constlb.ltdo por tej{do de granu-

1acl6n, contentando º'lulas con inl'lamacl6n cr6nlca, pero ocactonalm"!!. 

te puede estar revestldO por epltelto escamo90 estratlf"lcado, según HA-
20 

RRISON y LARSON • En endodoncla, ta t't'sb.lla es un síntoma o se-

cuela de un procuo lot'ecctoso perlaplcal, que no ha sldo cure.do nl re-

parado y ha pasado a ta cronlctdad. Pueda presentarse en abeceeoa mp!., 

catea ct"Ónlooa, grenulomas, qulstM radlculares y tambl"1 W1 dlentN-
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cuyos conductos han sido tratados, pero que por diversas clrcunstanclas 

no han logrado eltmf.nar la lnl'ecci6n perlaplcal. 

En ocaotones, un trayeoto fistuloso mucoso-bucal o cutáneo, puede-

ser el síntoma de una lesl6n que no corresponda a una lnfeccl6n pertap.!.. 

cal¡ por tanto, habrá que hacer el d\agn6stlco diferencial con dlver"Sás-

lesiones congénltas o f.nfecclosas:, como son! h&ndldura branquial cong,! 

nlta, quiste del conducto ttrogloso, granuloma pt6geno, actinomicosis, 

tuberculosts de origen saltval o sudorípara. oateomlalitls crónlca, e-

incluso con un carcinoma basocetutar. Muchas veces, la rfstula e.sel-

s6to síntoma de una lnfeccl6n perlapicat y puede estar muy alejada del-

foco lnrtamatorlo. En cualquier caso, se realizará una met6dlca semi~ 

log(a de lOs dientes con pulpa necr6tlca y se trat.ar-M debldamente7 pues 

es bien sabido que la mayort'a de tos trayectos rtstulosos responden a-

procesos perlaplcates, a veces con trayeetos tnvel"Osfmlles. El caso-
'27 

presentado por ...tACOBS y SHOCKETT es tfplco en la confusl6n P"2, 

duclda por algunas ñ.stutas. Se trataba d$ un paciente q..ie, con dia~ 

tlco provtslonal de carotnoma basocelular o gl"MUloma pt6gano, cur6-

completament& a las doa .semanas de hacerle la exodoncta del C8nlno-

re.spondable. 

b.- Caraoterístlcas clínlcas.- El a.epecto da la entrada del CO!:!, 

duoto o trayecto rtatuloao as de un mamelón irregular, con un orlftcio 

central permeable a la axp1ore.cl6n con sondas o puntas de gutapercha 

lubricadas con vasetlna o jabón l(q..itdo. Asientan por lo geneMl en el 
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vestíbulo a pocos mlHmetros hacia gtngivat del áplce responsable, pero 

pueden ser palattnas algi.nas veces, sobre todo en inclsivos laterales y 

primeros molares superiores. Excepelonalmente se abren lejos del-

diente causal o pueden ser cutáneas. nasales o sinusales. Un tipo de-

ríst:ula dtft'cll de tratar es la pertodontal., cuando él drenaje apical se l'1!_ 

ce por v(a perlodontal, y queda como secuela cr6nlca. Estos casos de-

pron6sttco desfavorable pueden ser 1"'$$Ueltos por el mltt:odo preconiza-
23 51 

do por H1A TT y ROSSl'v\l\N y colaboradores haciendo un colgajo-

amplio y logrando una retnsersl6n gtnglvat, c::omo complemento de la-

conci.lctoterapta. 

No obstante, en procesos agudos, cuando exl$1:e un drenajé. perlo-

soporte 6seo en pel"SOl'UU\l j6venes :1 y basta con la. tarap&rtica endodón-

clca generalmente para que se cierre y cicatrice sin dejar' huella. Et-

di.agn6stlco de las leslones flsb.Jtosas se haré. con tas sigutentes nor--

1 .. - Localizar el diente causal y diagnosticar su tesl.6n perlaplcal. 

2.- Vat"if'lcar st el trayecto ftstuloso atraviesa ta cortical 6seay

posee pt'Oteccl6n de tnserst6n ginglval, o st por to contrario se ha l"'9!, 

tablecloo t.na corn.inlcacl6n apteopertod6ncica hasta ta cavtdad oral. 

3. - Descartar la poslbutdad da que la rCswta sea pertodontat (por-

cualquter fol"ma de paredenciopatías), slnusal» por 1..1"1 roc::o re.aídual. ~ 

jeno at dtente en tratamiento o en rel~t6n con 1..1"1 dtenta retenido o-
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qulste no odont6geno. 

En cualquiera. de tos casos, será necesario a veces practlcar radlog"'!! 

fCas de contraste con puntas de gutapercha blen lubricadas e insertadas en 

el treyecto fistuloso vestibular, palatino o pel"'lodontal. También se pue-

den utilizar pastas resorbibles al yodoformo o Uplodol lnyectado a pre-

sl6n por et conduct:o. prevtamente ensaochadO, hasta hacerla Mlfr por- el-

trayecto fistuloso .. Respecto al tratamiento de tas t'('st:utns, es conventente 
39 

recordar ta frase de MARMASSE : ºla Fístula no es uoa enfermedad, s.!_ 

no stmplemente la prueba o firma de una lesl6n crónica ósea vecina, ta-

cual ewcua y descombl"'8.11 • Tamblén merece set" señalado el punto n7u de 

los prlnclplos o conclusiones t'tnale.s en la Segu'lda Confarenela Intemacl~ 

nal de Enclodoncta, realizada en Flladetrta en 1l;l58: "la Fístula no requiere 

tratamiento especial algt.ne>". 

d.-Tratamlento.- El tratamiento racional de ta lesl6n perláplcal 

C'alsante de la l'fstula, condUct:otere.pla slmplemente y en ocaclones ciru-

gfa periapica.1, bastarán pare. que ta fístula desaparezca. E.sto no slgnU"t-

ca que ignoremos su presencia y que no se aproveche el trayecto Mstul~ 

ao para hacer lavado& antts6pticos, que ayudan a descombrar y facltltan 

la ulterior reparación en menos tiempo. Los laVlldos con. suat:anclas 11nt!_ 

-'Pttcas, soluciones o pastas Mtlbl6tlcas, y pastas reeorblbt.e.s sernilí-

quidas pueden ser muy útlles por su triple acción sobre el conducto, la-

t .. t6n periaptc:al y et trayecto l'tstuloeo, al"Nl!ltrtlndo tos restos de exu-

dedos y sustancias nocivas. 
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39 
La técnica de lavado e irrigación de la Flsb.Jl,:i se:gún ~RMASSE es 

como sigue; ta aguja es colocada en el conducto a trav6s de un ';ap6n de-

caucho ajustado en la cavidad, y la presión del émbolo hace salir por- la

f'ístula et líquido antiséptico que acb.lará sobre las paredus, deseombran-

do tos restos. 
61 

SOMMER y colaboradores en abscesos crónicos con trayectos t'ts-

tulosos emplean el renot yodado cauterizando ta Fístula con una sonda. -
54 58 

SEIDNER ha empleado la ionol'oresls en trayectos Fistulosos .. SISLEY 

publica un interesante caso de una muchacha de 18 ai'Sos que ruvo una ln-

feccl6n per-laptcal intensísima en un lnci!slvo centNl.1 supcrtor. Una am-

pUa zona Nl:dlotúctda se rtstutl.z6 doblemente por vestibular y palatino. El 

diente fue tratado solamente por conductoterapla, para evitar, de esta-

manera, la cirugía., logrendo que se cerNt.Sen las l'ísb.Jlas y a tos sets-

meses presentó completa regeneración ósea. 

Las í'ístui.as cutáneas de ortgen apical .se presentan con relatlva fre-

cueocia en dientes infeMorea, eepectatmente en anteriores, dando lugar 

muchas veces a dl.ag'l6attcoe equivocados e ln<:::luso a intervenciones qul-

r(i.rgtcas no odontológicas. En estos casos, el simple tratamiento de CO!:!. 

ó.K:tos será SU·l'tclente la mayor parte de las veces, para que la l'ístula-

•• cterre y cicatrtca la 1esl6n cuthiea .. 

..i.-ASSCESO ALVEOLAR CRONICO. 

a.- Det'lntci6n.- Es una lnfeccl6n de poca virulencla y larga du-
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racl6n, tocaUzada en el hueso perlapleat, ':I orlgtnada en el c.onducto rad!. 

eular. 

b,- Etiología.- El absceso alveolar cr6nlco es una etapa evolutiva 

natural de una morttncacl6n pulpar con extensl6n del proceso int'eecloso-

hasta el perláplce. Puede tambl&-1 provenir de un absceso agudo preexts-

tente, o ser ta consacuenela de un tratamiento de conductos mal realiza-

do. Malsto ai'Sade que puede. originarse poi" destrucct6n de la parte tnter-

na del grenuloma, que se transforma en una cavidad con pus y restos de-

tejido neer6tleo,. rodeada. de una membrena pl6gena sin epltetlo. 

c.- Stntx:>matotog(a y caracter(stlcas clíntoas.- El dlente con-

absceso alveolar cr6nleo generalmente es aslntom&ttoo; su dee:cubrln'll8f.! 

to se hará unas veces durante el examen Nldlogr&"\oo de rutlnay otras,

por ta presencla de una l"ÍsbJla. Es rara ta tumeracct6n de tos tejldoa.-

Puede o no presentarse una r!stuta .. o.ando existe, et rnatarlat purulen-

to del tnter-lol" drena sobre la superflcle de ta encía, y puede hacerlo en-

forma continua o dlscontinua; en este úttlmo caso, la descarga de pus-

está preoedlda por la b.Jmefaccl6n de ta zona, debldo al cierre de ta ab~ 

b.Jra t'lstutosa. Cuando ta presl6n det pus encerrado es suttclente para-

romper las t'tna$ par-edes de los tejldos glnglvates, ta colecct6n purulEr_! 

ta drena en ta boca a travú de una pequef¡a at)e,rtura que puede. clcatrl-

zar y abrtrse nuevamente cuando la preal6n del pus vence la réalstencla 

de tos tajidoa gtnglve.tu aubyaoentu. Esta pequet'ía pl"Qminencla en la
t 

encía. Hmajant:e a una tet:llla, sa conoce vuloarmente con et nombre-
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de '1posteml11a de la encía" y se observa con frecuencia tanto en lnt'ec:cio

nes de los dlentes temporarios como de los permanentes. Si bien la abe!: 

tura t'tstulosa generalmente se localiza a nivel del áploe radlculal", en ~ 

cos casos puede hacerlo a dlstancia del dtente afectado .. CUando el dleo

te presenta una cavldad abierta, el. drenaje puede hacel"Se a través det

condJct:O redlcular sln oca.clonar trastornos, pero esta vía exigua de d8;! 

combro .suele taponarse poi"' la rnasttcact6n, a la vez que ta compresl6n

movn tza los g6rmenes hacia la zona apical. A esto se agrega la 1lbere.

cl6n de toxlnas y gases, que 90f'l tambl&l responsables de la ~di.ze.

cl6n. CUando no extste una n'sb.ila y los productos t6xl~ 90f1 a.beorbl

dos por los vasos sanguíneos y Unrátlcos, et absceso cr6nlco suele de

stgnarse t'absceao ciego". 

El abace.ao or6nlco puede ser indoloro o ligeramente doloroso. A v! 

ces, el primer lndlclo de lnl'eoct6n aptoat lo da et examen radlográt"ico

da t'\Jttna. o ta altare.ct6n del color del dtente. La NLCltograf'(a NWetará

t.na zona a. rarefacción 6aea dll'\.lsa de tamatio vartabte; et pertodonto

est.á engróaado. La zona de l"'l!U'•et'acct6n puede ser tan dll'\Jsa que Uega

hasta c:onttndlr-se con el hueeo no~ sln ntngún límtte de demaroa

ct6n, obten exlstlr una Ugartl demarcact6n. Cuando se tnvestlgan tas

oau.sas postbles del abecMO, et paciente .t11Uele recordar un dolor NIJlec.1 

tino y l!lOUcfo que p.u6 •in QU* lo volviue a lncomodar~ o 1.6\ tre.Ymatis

"'° de larga data. e:t examen ct<nteo pueda revelar la p.......nola da una 

cavidad, una obturtlCt6n de stlloat:o, acrntco o met:átlca, o blen una C2 
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rona de oro o de porcelana, bajo la.$ cuate5 puede haberse mortlrtcado ta 

pulpa sln dar stntomatotogía. En otros casos, el paclente se queja. por

to general, de dolor Ugero y senstblttdad, particularmente durante la

masttcact6n. El dlente puede estar apenas m6vl1 o senslble a la percu

sl6n. A ta palpacl6n, tos tejidos blandos de la zona aplcal pueden Mcor.:l 

trarse llgeramente tumefactos y sensibles. No hay reacct6n at test pu!., 

par- e1€iotMco., 

d.- Olagnóstico.- Medtente el examen Nldl.og~co es poslble

dU'erenciar un absceso alveolar' or6ntco de un granuloma, pues en el

prlmero, ta zona de rarefacct6n es dU'\.usa, mientras q..1e en el segundo 

es mucho más de'llmttada o clro..nsortta. Se dlfereneta de un q~lste en 

qua '8te tt~ ISia zona de raretaccl6n con l(mltea ~más clrcx.nscrl 

tos, rodeados por uia lmea tnfntérrumptda de hue90 compacto. 

e.- CaracterCsttca.s htsto16glcas.- Los mtcroorgMlsrnos que se 

encuentran más comGnmente en loa dientes deaputpado.s con abacMOS

cronicos SOl'l 1.0s estrept:::=cocos alfa, los esta.""llOOO<X» y, oeaclonairt'Mil'l 

te, los neumoc:ocos. A medlda que el proceso lnl'ecctoao se extie'lde a 

loa tejldos perl8plcales, o que los productos t6xlcos se dU\Jnden a tt'! 

v6s del foramen apical, se pl"'C>duoe la desinserci6no pérdlda de algu

nas rtbre.s perf.odontales en et 6plce redlcular, segulda por la destruc

cl6n del perlodonto ~leal. En la parlferia de la zona absoededa genel"tl!_ 

mente se encuentrM Un.rooitoc y pta.rnocltoc, y en la zona central apa

rece un número varlabl• de pottnuclaares; también pueden encontrarse-
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mononucleares. En la pertFerla es posible encontrar flbroblastos que co

mlenzan a formar- una cápsula. El conct...icto radicular puede estar vacío o 

presentar restos celulares. El cemento apical puede estar afectado •. 

f'.- Pron6stlco.- EL pron6stico del dlente puede oscltar desde du

doso hasta Favorable; ello depende del &stado general del pactente, ta ªCO:! 

slblltdad de los conductos y el gNldo y extensl6n de la destrucción 6s~ 

presente. Sl el hueso está rn.Jy lesionado, además del tratamtento del

oonducto será necesaria la apleectomía. 

g.-Tratamlento.- El tratamiento consiste en eltmlnar la lnfeccl6n 

del conck.icto radicular. una vez logrado tal prop6slto y obb.Jr-ado el ~ 

to, generalmente se produce la reparación de los tejldos perlaplcales. Cu8!!, 

do la zona de raret'acci.6n es pequa&, el m~todo terspáittco no dU'lere ma

terialmente del tratamiento de un diente con pulpa necr6tlca; en realldad,

un absoei!O cr6ntco puede considerarse corno ta pl"OpAgac€6n de ta lnfeoct6n 

de una pulpa necr6ttca a tos tejidos pef"leplcales. No se trata da una afec

ct6n d~stlnta., .sino de diferencia de. groe.do .. S\ exlste una r<.st:.:ta, '8ta ca

rrará tan pronto oorno se logre la uterntdad del conduoto, sin requerlr-

nlngón tratamiento especial. En muchos casos, uoa vez llmplo el c::ondJcto • 

y sellado un antls6pttco o anttbtóttco para dlsmtnull" ta l'lora mlcl"Obl!IOA. -

se observa su cicatrizacl6n, aLn cuando no •• haya logre.do su total Mter!_ 

ltdad, atestiguado po,. el cultivo. 

En presencia de una zona de re.refacción extensa (es decir~ que abar-

que e o mú mltímetro.) •• pretl.,.... hacer~ eptoect:omt'a y cu~ la-
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zona al'ectada, y n,o confiar excluslvamente en el tratamiento del conducto. 

5.-ABSCESO AL.VEOLAR SUSAGUDO. 

a.- Dal"inlcl6n.- Con la denomCnaot6n arbitraria de absceso alveolar 

subagudo se enuneta un grupo clíntco da casos, que si bien no slguen la ªV2. 

1ucl6n ~lefa y grave del absceso alveolar agudo, ni tampoco ta lenta y a

sintomática de tos abscesos or6nlcos, presentan, no obstante, síntomas-

con tas caracterfstioaa da ambos. Esta deoomtnact6n se emplea partlcula!:_ 

mente en tos abscesos cr6nicos o gr-anutomas que presentan agravaclones

Y sthtomas agudos poco acentuados. 

b.-característlcas radlogr&ncas.- En estos caso.a el examen ra

dlogr&f'f.co mostrar& una zona de raret'aoct6n con destrucción de trab6cu

t.es óseas, qua no se observan en los casos d.a abaoeaos agudos. 

c.-Tratamlento.- E1 tratamlento lntclal es semajante al descrlto

para el absceso alveolar agudo, es declr, allvlo del dolor mediante el di",! 

naje, etc. El ft..lturo del dtenta depender& del tratamiento que resulte más 

lndloado: el tre.tamlento de conductos únicamente, la aplcectomra o la ex

traoct6n. 

6.- ABSCESO FEND<. 
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a.- Definlcl6n.- El absceso f&\lx es un absceso agudo superpu~ 

to a una lesl6n crónica perslstenb~. 

b.- Características radtográficas.- En la radiografía se ve una 

gran zona radlolCtctda que es creada por el tejido conectivo int'larnatorlo, 

que haoe mucho reemplazó al hueso alveolar de la zona apical. Ahora.

por primera vez o l.l'la vez más, la lesl6n latente se ha convertido en et

aslento de una lnl'lamaot6n aguda. 

c.- Características htstol6gicas.- Un gran n6maro de cétulas,,

prtnctpalmente neutl"'6rtlos,, nen tnrtltrado el tajldo lnf'larnatorio crónico 

en la pared del absceso y se extienden hacia los espaclos meclulares

ciret.r1dantes. El absceso está ocupado por 11c6lulas de pus" y otros el!_ 

mentos neer6ttcoa y hay lnl'lamacl6n actlva. 

7 .- GRANUL..Otv\A. 

a.- St.-iontmta.- Es tambt"°' ttart"lado "Pertodontltls aptcat orOn!_ 

ca" por Ingle. 

b.- Del'tnlot6n.- Es uia prollf•re.cl6n de tejtdo de granulacl6n

en contlnutdad ccin el per-lodonto, cauaada por- la m.aerte de ta pulpa,

con dlfusl6n de toa pt"'Oductos tóxicos de los mlcroorg2111lsmoa o p~ 

t:os,autotO:too., dade el cond<Joto hasta la zona p9rlllptcal .. 

El gre.nuloma puede oonetderara• como una reacol6n proUl"ere.tiva 

del hueeo alveolar frente a una irrltacl6n cr6ntca de poca lntanaldad,, 
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proveniente del conducto radlcular. Para l'ormarse debe exlstlr una lrrl-

tacl6n leve y contf.nua que no tenga gravedad surtclente para produclr un-

absceso. A semejMZa con el absceso cr6nlco, tambl&i el grenuloma es-

una etapa evolutlva ~ avanzada de la lnt'eccl6n de una pulpa necrosada. 

El tamaño del tejtdo granulomatoso puede varlaf" entt"e el de una cabeza-

de alfiler y et de una arveja de gran tamaño y a6n mayor. Está l'ormado-

por una cápsula rtbrosa externa que se conttn6a cor. el perlodonto y ...-ia-

porción central o f.ntema formada poi" tejtdo conjuntlvo laxo y vasos sar.!. 

guíneos, caracterizada por la presencta de diversas º'lulas. como lln-

l'ocltos, plo.srnocltos1 fagocitos mononucleares y algunos 1eucocltoa poli 

nucleares en número variable. Tambt6n pueden encontrase masas de e-

pltetto derivadas de los restos epltellales de Malassez, que se originan 

en la vatna de Hert:wlg y representan los remanentes del 6rgano del es-

mal te. 

Se estipula q.¡e et granuloma tlena uia l\Jncl6n defensiva y protec~ 

ra de poslbles lnfecclooes y, como dljo ROSS (olt:ado por SOMMER y
t52 

cotabol"'ádores ): "El grenuloma no es un lugar donde tas bacterias-

c.- Etlotogía.- La causa de ui granuloma es la muerta de la-

pulpa seguida de una irrltaci6n o ooa lnt'eccl6n de loa tejidos perlaplC! 

les que provoca una reaocl6n celular proHl'erettva. El C1N1nUloma se-

l'ormar-6. s6lo un ttempo después que haya tenldo !uga. ... ta mol"tU"\cact6n 

putpar. En algunos casos, es precedldo por 1.r1 absceso alveolar" cr6n.!.. 
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co. Seltzer añade qUe el yranuloma se desarrolla. como una reacci6n a va

rias clases diferentes de irritantes. Estos irritantes pueden ser mlcrobi!_ 

nos (como secuela de la caries dental o de enfermedad perlodontal), mee!_ 

nlcos, térmicos o químicos (como resultado de procedtmlentos operato

rios, endod6ncicos o trauma). 

d.- Slntomatolog(a.- El granutoma, habitualmente aslntomáttco,

no provoca ninguna reacci6n subjetiva, excepto en los casos poco frecuel'.! 

tes en que se desintegra y supura; puede agudizarse con mayor o menor

intensidad, desde Ugera $enslbilidad perlodontat, hasta violentas lnflam!_ 

ciones con osteoperlostitts y tlnfoadenltis. 

e.- Carecter(stlcas hlstol6gtcas e lnervact6n.- El tejido granulo

matoso perlaplcal constste en una rica. red de cap llares, fibroblastos-

derlvados del perlodonto, llnt'ocltos y plasmocttos. Tambl&l pueden en

oontrarse macr6ragos y cEilulas glg&ites de cuerpo extraño. A medlda

que la reacci6n inf'lamatoria c::onttnóa, debido a la trrttacl6n provocada.

por los mtcroor'ganlsmos o sus productos, el exudado se acumula a ex

pene.s -del hueso alveolar circt.ndante. A contlnuaclón, los macrófagos 

y tas células gigantes de cuerpo extrai'lo proceden a la ellmlnact6n det

hueso necrosado, mientras en la perU'eria los flbrobtastos construyen

actlvamente una pared l"tbrosa. La superrtcie exterlor de esta pared de 

tejido de gr-anulact6n se contlnúa con el pel"iodonto. Hay r-eaccl6n celu

lar más intensa alrededor del Apice radlcular y especialmente eo el ~ 

remen. Aqu(, el inl"tltl"ado de c61ulas redondas suele ser prominente;-
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abundan ptasmocttos y linfocitos pequeños, hay un número varlable de leu 

cocitos polimorfonucleares, así como eostn6filos; los copilares pequeños 

son muchos y la protiferaci6n de s.is células endoteliulec~ g1,.1arda relaci6n 

con la expansi6n del tejido blando. Los ftbroblaztos, q,1t? ':..:'.'trr'lbién son di-

Ferenclados, proporclonan a su vez, las innumerable:;. ~·:orillas q..1e se en 
5 -

trelazan y encapsulan la 1esl6n. Segón Bf-LólSKAR , pueden encontrarse-
14 

las llamadas células de espuma (citadas también por CA TIONI ) o seu-

doxantomas, representantes hi.stiocltarios que al desintegrarse pueden l.!_ 

berar grasa, observada en los tejidos como cristales de colesterol. Ta'!!. 

bién es com.Jn la resorcl6n del cemento y dentina .. 

La presencia de e.plteUo derivado de los restos celulares es Frecuen-
42 

te en los granulomas; McCONNELL la estlm6 en t.n 35~ aproxtmada-
25 

mente; HILL / en cambio, encontr6 tejldo e.pltetlal en todos tos ca.sos, 

en un estudio el"ectuado sobre 42 plazas, utlllzando en sus observaciones 
5 

cortes serlados. Para SHASKAR / el epitelio quizás esté presente sol~ 

mente en forma de pequef'ios restos, pero con et tlempo proltfera bajo la 

lnf'l.uencla de la inf'l.amacl6n cr6nlca1 formando arrpl los Islotes, cuya z~ 

na oentre.1, al degenerarse, se trensforma en un qulste. En ~lencla, 

por esta rez6n es por la que todo grenuloma dental l"tnalmente se trens-

forma en quiste l"'t.\dlcular. 

Dada la abunda.neta de células epltallat.as en et ligamento perlodon-

tal, es inevitable que et proceso inflamatorio abarque y estimula rnJchos 

de estos residentes normalmente paslvos. En mayor o menor grado, el 
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epiteHo prolifera en el seno del tejido lnfla.matorlo nuevo y siempre tl~ 

de a ramificar-se en .dlreccl6n del hu~ que ~e re.sorbe:. El c::Pitel.~ ~. • . .- .., f ,, 

blén puede adosar-se en zonas amplias de la superficie radicular .. El ep!_ 

telio no es una barrel"'a para las células redondas y se tas encuentra en-

todas partes, dispersas entre las capas escamosas. A medlda que se va. 

hacia la pertferia, el complejo laxo de células, sustancia fündamenta.1,.-

ftbrillasy vasos den paso a una cápsula más fibrosa. Aquí,, los más nu-

merosos y acttvos soh tos f'tbroblast'Os y no las células redon:Jas dal in-

t'tltredo. 

La mayor parte de los granulomas suelen estar estérlles, pero en

oca.clones se han encontl"'edo gérmenes, e Incluso varios autores han h! 

Hado actlnomlcosis en distintas lesiones perlaptcales: KAPSIMALIS y 
29 10 

~RRINGTON en un absceso periaplcal, SROWNE y O'RIORDAN 
40 

en un granuloma perlapical; y MA.RTINELLI y l\ilAURO en un quiste 

periaplcal. 

Los grenulomas perlaplcales se haYM lnervados. Aunque LAUTEfi 
36 

BACH descubrl6 que tos narvtos eren ta mayoría de la variedad no-

madulados y se obeervaban más frecuentemente en la ~sula, MA.RTI-
41 

NELLI Y RULLI detectaron l'tbras mlelínlcas y naurovegetatlvas en 

30 grarulomas perlaplcales. 

da un granuloma gen&rt'llmente se descubra por la radtogral"\'a de la que 

se desprende el dlagn6sttco. La zona de raret'accl6n es bien det'tnida-
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en contraposicl6n con la del absceso cr6nlco; se presenta una zona de"'! 

reFacct6n dlfusa que se confunde gradualmente con el hueso cll"'CUndante. 

En to. mayoría dé los casos, et dlente af'ectado no es sensible a la pe~ 

sl6n nl presenta movllldad, puede estar sensible s61o en casos que ten

gan o hayan tenido agudizaciones. 1-os tejidos blandos de la reglón aplcat 

pueden o no ser sensibles a ta palpact6n, to que depende a veces, de la

presencla o ausencia de una l'ístula. El diente no responde al test térrn,L 

co o etéctrtco. A la transltumtnact6n puede apreciarse una opacidad pe

riaplcal y, por- supuesto, la corona está muy opaca a ta luz. 

Dado qua ta zona de raret'acct6n de un grenutoma es bien det'inlda,

mtentras que la de un absceso cr6ntco es dlfusa, no hab~ mayor dtrt

cult.ad para dU'erenclar las dos lesiones. No obstante, en algunos casos, 

los tejidos perlaptoates se presentan en estado de translcl6n entre el

abacesO cr6ntco y et gre.nuloma, dtl'tcultando et dlegn6sttoo exacto. Taf!! 

blM es necesario dlt'erenclar- la zona de rareraoct6n da un grenutoma y 

la de oo quiste. En el qulste, la zona de rarel"acct6n utá detlmU:ada por 

una tfnea 1'ina11 bl.anoa y continua. No siempre es pósible dU'arenetar un 

qul&te de un 9renutoma mediante ta re.dtogNlfl'a 90Jamente., Un elemento 

ac1totonal de dU'er.-,ct.act6n es que et quiste com6nmente alcanza ui ta

maiio mayor que el grenuloma y puede causar la separ-e.cl6n de las re.r
oes de los dlentM adyacentes,, debldo a ta pre.alón del lfquldo qur.ttoo

acum.fütdo. El grW"IUtorr.a pueda tambl"1 dlferenclarse da la eaipa oa

teolítlca del llamado 11cementoma1t y octeol'tbroals perlaplcat. En esta 
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títtlrna et diente presenta vltat ldad. 
44 

MORSE y colabora.dores han Publ lcado varios trabajos sobre un m6 

todo de dtagn6sttco entre granutomas y quistes. Este método consiste en-

estudiar el l(quldo obtenido por obb.Jracl6n transde.ntarla con ta técnlca de 

electroforesis con gel de poUaorltamlda, y más adelante blopsla de la le-

sl6n ellmtnada por clrug(a como control. Cuando se obtiene un color a--

zul claro, con la electroforesls (método cotorlm~r~co), se conceptúan C2_ 

mo gl"al"lUlomas, ratU'tcados pÓr- ta biopsia, pero sl et cotol"' obtenido es-

azul intenso, oscuro o negl"UZco (debldo a las protelhas, generalmenteª!. 

bCimf.na y globuUna y), se ldentit"lca un qJlste, comprobado t.amb{&\ por

ta biopsia. De los 43 ca90s citados en et Gltlrno de sus trabajos,, 33 fue-

ron grm-iulomas y 10 fueron quistes,, colneldlendo el dl agnoti>l:.tco colorl

métrico e hlstopatot6glco en todos ellos. 

Además de ta postbtltd~ de que una imagen l"adlolooida periaplcat-

sea un grenuloma o un qutste radicular (9 de cada 10 casos lo son) habr! 

que hacer et diagn6atlco dlferenclal con otras testones que pueden dar l-
6 

mágenes parecl.du~ Loe trabajos de B~SKAR son muy ltustratlvos y 

coruststen en ui estudlo clíntco, N'dtot6glco e htstopatot6gtco de 2,, 308-

casos en et prlmero de sus trabajos, ampliado a más de 4,000 casoa-
34 

en el. segundo. Por .llU parte, LALONDE y LE:UBJ<E realizaron slmi 

tares hattazgoa en un total de aoo casos de testones perlaptcalas. A

contlnuaclón se transcriben tos reaultadoa de loa autores citados: 
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LESIONES PERLA.PICALES 

Según Bf-i..6.SKAR Según LALONDE y LEUSKE 

Dtagn6sttco " Diagn6stleo % 

Granuloma perlaplcal 48 Granutoma pertaptcal 45.2 

ulste radtcular 42 Qulste radicular 43.8 

3.7 Granutoma con absceso 3 

2.5 Granuloma con transforr'n! 
cl6n quCstlca 2.4 

1.2 
Reaccl6n a cuerpos extr-a-

1.1 i'los. 1 .. e 

Qutste i"'eSlduat-radlcvlar 1.6 ¡ 
1 

Grenuloma residual 1.3 
Lesiones raras: 

Grenuloma con dep6sttos de o.7 
coleaterol 

0.1 
Ctcatrt.z apical 0.4 

rctnoma metastáaico 

100 Total 100 

La clca.trCz aptcat pueda encontrarse en la zona pe.rtaptcal de t.11 dlen -
te ~~ andod6nctcameote, sobre todo si se ha hecho apicectomía .. Es 

más corriente en et maxilar superior, prtnclpalmente en al fnctstvo ta-

teNil y, aunqua l"'l!tdlolúctda, se interpreta como lr!a buena reparect6n-

<X.'ll'l.vtlt'Ufda por Y'l2l ma.t=a d~ d• cot'9-no con ~ c6lulas y CQf'\ un-
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buen pron6sttco. Cuando ha habido destrucci6n de las corticales interna y 

extema, puede tener forma de túnel debido a la fibrosls lntorcorticat y-

que al ser def'initlva da una care.cter(stlca imagen muy radiotacida, que-

puede motivar equivocaciones. 

La osteof'ibrosls perlaptcat o cement:oma se dlagnostica l"ácUmente.-

porque et diente vtvo responde a la vltatometría, mientras que en el gr;: 

nuloma no responde. Entre los materlales o cuerpos extraYlos encontra-

dos en tas lesiones perlepicalas, se. clt.an: l"raQmenl:os d$ gutapercha o-

plata, cemento de conductos, l'l.bras de atgod6n y materlal llpoideo. 
6 

BHASKAR tambt&l not6 que tos grenulomas se producían con la-

misma l'recuencta en ambos .sexcus,pero se present:M casl trea veces-

más frecuentemente en et maxUar superlor que en la mandlh..ila. La-

mayor tncidencla era la tel"Cert'l dkada de ta vida. 

g.- Pron6sttco.- El pron6.stlco del diente depende de la exten-

sl6n del grenuloma, la exlateocta o &Jaencta de ree.bsorcl6n apical y-

tambt'n de la reatstencta y salud del pactente. Si hey uia dMtrucct6n-

6eea extensa, la cirugía endodónctca estar"- lndtcada. 

h.-Tre.tamlent:o.- En casoJJ de gr"tll'IUtomas pequeF,os, et treta-

mtent:o del conducto rsdtcular puede .eer surtclente. En la mayoría de-

toa casos,, deepu'5 del tretamleoto sa observa reabaorcl6n del tejldo

da gre:nulacl6n y ctcatrl.zact6n con l'ormacl6n de h.1980 blen tra.becula-

do. Cl.w'ldo al estudlo re.dlo16gtco se observa una zona grenda de rara-

t'accl6n, ~ lndlcada la aptcectomía o el curetaje periaplcal, pues-
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probablemente habrá tejido epltellat que deberá ellmlnarse qulrúrglcamen. 

te. Además. la cantidad de N..ieeo afectado puede ser tanta que sobrepase 

tas poslbitldades reparadores del organismo pare. llegar a la reparacl6n. 

Desde un puntx> de vtsta cUnlco, la terapia del conducto radicutal"' de

ber(a. ser emprendlda antes que se pl"'Odu:2!ea la tnvotucre.ci6n granuloma~ 

sa de los tejidos pertaplcales. CuandO se presenta un trayecto f'tsbJtoso, 

si et trritante es removido, la oteatrlzacl6n se produclría stn el trata

mtento dlreotx:» de la l"fsb.tla. Frecuentemente, aún SJL no es postbte tratar 

el conduotx> por completo, una zona de rarefacct6n curar-6. luego del t1"8t! 

i;nientx> endodónctco. 

e.- QUISTE RADtCULAR. 

a.- Stnonlmta.- El quf.sf:e redf.outar es llamado también quiste P! 

rlaplcal, quiste apical '.f qulste pare.dentarlo .. 

b.,- Oet'f.nlct6n .. - El quiste radicular es una bolso. epltel~ d• CI".! 

clmlento lento que ocupa t.r1a cavtdad patológica ósea localizada en el 'i:>!.. 

ce de un dtente. Puede contener un l(quldo vl9(::08Q ca.re.eterizado por la

P~ de cristales da oolesterot. Está a$0Clado a. la presencia da un 

diente no vttal. El eplteUo, con pocas excepciones, deriva de los restos 

epiteliales de Malasaez. 

c.- Etiotogía.-At.ne¡U& ta etlotog(a exacta es desconocida, hay V! 

rf.as teorías de t"ormact6n de loa quistes. El p.rno da vtsta mú aostent

do u que los restos celulares epltetlalM, en la vectndad de 1Xlll test6n-
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tnl"lamatoria causada por una inl'lamacl6n pulpar y/o necrosis pulpar, son 

estimuladas y comienzan a proUl'erar. Eventualmente, se desarrolla un-

qulste radicular". Otra expUcacl6n para la etiología del quiste racllc:ular

es q\Je cuando se produc& una necrosts por 1tquel'a.ccl6n y se l'orma pus-

en un granutoma, los restos eplteUates da la vecindad, 80l'1 estimulados-

por los productos tóxicos que son elaborados y comienzan a ol"'eCer. G"!. 

dualmente, et absceso está totalmente tlmitado por ~ltetio. 
11 

$eg(n BROVVNE , alrededor del 75" de todos tos quistes se presar.! 

t:an en et maxllar superior y el 25" en et maxttar lnf'erlor. La dlS'tt-ib:J-

ol6n por diente es ta que sigue: Maxilar superto,..: tnetslvos 62%, canl

nos 7%, premolares 20,r. y molares 11,r.. Maxltar tnferlor:tnclslvos 16", 
6 

caninos 2", premolares S4% y motares 48%. 8Hl>.SKAR al"iade que eran 

dos veces más comunas en los hombres que en las m:.ijeres y ocurrían--

más a menudo en el maxltar superior que en la mandCbuta. La mayor--

tneb:lencia sucedía en ta tercera dt.cacia da vtda. 

d.- Slntomatotogía.- El quiste no presenta slhtomas vtncul&dos 

con su desarrollo, excepto los que lncldentalmente pueden aparecer en-

~ tnfec.ol6n créntca del conc:kJct:o re.dlcutar. Stn embargo, puede lle

gar a crecer hasta llegar a aar una tumafacct6n evidente tanto para el-

pe.atenta como para el dentista. 

e.-caractet'ístlou cllhlca.s.- Cuando los qulstea !IOn enucteados 

o pflnatn!tdos por m«fio de un instrumento para al conducto redicular, -

exuden un J.(quido VÚilCOSO amartllento. El l(quldo en el centro del qulste 
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es rlco en colesterol, el cual as un ~cido monat6mlco. El colesterol se 

forma por degeneraci.6n grasa la q..ie es una característica comCin de

las células en las testones gr-anulomatosas de larga data. La grasa es 

1 tberada de las células espumosas. 

f ... Clll.re.cterísttcas histol6gtcas.- Et quiste puede o no estar l!! 

f'ectado. A aemejanza con el grenuloma, representa una reaccl6n de-

fensiva det tejtdo frente a una trrltacl6n suave. El crecimiento del

q..iiste radicular es un proceso lento. Al prlnctplo el q.itsta se puede

oompatt!U" con un pa"'9lto epitelial dentro de\ 11granuloma'' aplcal. Una 

vez establecldo, el qulsta re.c:Ucular ocaclonalmente. Invade por ilUs

proptos medlos un territorio ciu• se extiende mucho mis a1t6. det g~ 

loma, por ejemplo, hacla la cavldad del seno maxilar. En eatos casos, 

la les\6n original del tejtdo conecttvo y una ca:ntldad suplementaria de

hueso alveolar ceden ante el quiste. La mayoría de los qutstes radlcu

taree quedan pequeños; muchos, en realidad,, pel"maneCen dentro de

los tímltu de la lest6n l.nt'lamatorla q.Je le$ procedl6. En otros ca90s, 

el p.roca.so d• expensl6n local prosigue, pero a un rltmo a.imamente-

lento. Contrlbuyen a la expanst6n la constente lnt'lamact6n aptcat,, la

mltosls tntermlnabl.e de las c'lulas eplt8Halea de la pared q.it'sttca,

la necroals y Uquefacct6n de lu º'lulas, eplteHalu y otras, que se

d~ eo \a cavldad qu!at\ca, el NtSUltante aumento del c:ontenido

qu(sttco y, t'lnalmer'lte, la resorción 6"a en l"NJ)Ueáa a la pNMl6n o

rlgtnada por el volumen creciente det Hq.iido q.i(stlco. 
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Los quistes radiculares tienen en común: 1) epitelio; 2) U"la tuz central 

tapizada por- una capa epitelial; 3) una sustancia t{quida o semtt{quida en-

el interior de ta luz y; 4) una cápsula extema de tejido conectivo. Cuando 

el quiste es joven, su epitelio se continúa con la red epitelial que ya se-

ha ramificado en el ápice del diente. Más tal"de, las prolongaciones y CO.!:, 

dones accesorios parecen "retraerse", dejando una pared qu(stica COl'lS!?. 

U.dada. Las c€llulas redondas suelen tnvadlr tanto el eplteli.o como el te-

jldo conectivo inmediato. También lnflltren el t(qutdo qu(stlco en abund~ 

cia. Si ta inl"lamacl6n domlna, el revestimiento epltetlal puede estar a-

delgazado o interrumpido. 

Un líquido particular ocupa la cavtdad del quiste. Su sensación res~ 

tosa aunque cristallna queda al tacto y su tinte con frecuencia ambarino-

hacen que este tíqui.do sea 6nico en su género. Cuando el líquido es aspl-

radO de un quiste tn sltu, raras veces se encuentran erltrocltos. Stn 61!! 

bargo, se suelen encontrar cltlulas eplteUales y leucocitos que ftot:lVl U-

bremente. A veces hay colesterol abundante e tnconl'undlble. 
57 

SHE'AR observó la presencia de colesterol en sl 29.5% d• los-

qulstes radiculares y establecl6 que los "cristales de colesterol se de

positan en !a cavidad quísttca por la reaccl6n de células gigantes de-
13 

ouerpo extraño en la pared f'lbrosa del q..atstetr. Seg(n CAHN 6 "los-

pequeños quistes genere.lmente se presentan tnflamados y el exudado 1!:! 

t'lamatorlo no .sóto actúa como defensa contra la inl'eccl6n, sino que tt! 

ne una accl6n lnhlbltorla .BObre la potencialidad prolU'eratlva del eplte-

uo .. 
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La par-ad conectiva del quiste suele estar compuesta de una capa lnte_!: 

na y una extema. La zona lntema, Formada por tejldo conectivo lnl'lama-

torto, se halla debajo· del epiteHo, tapizando todas sus ramtftcaciones.-

La capa periFérlca extema es ta trcápsutaº verdadera del quiste. Aquí,-

las fibras colágenas están dispuestas en una estrucbJN! densa. Sin emba!: 

go, sus conexiones con el hueso alveolar son retattvamente laxas, lo cual 

permite enuclear et qutste radlcutal" intacto. 

Et. límlte más extel"flO es, por supuesto, el hueso alveolar. En reac-

ci6n permanente, et hueso cuenta su propia ht.storla de creclmtento en ta 

vi.da del qulste. Con t"recuencia vemos manif'estactones de ta presencia-

de hueso periférico nuevo, que pueden rel'lejar un estrechamiento de ta

zona de tejlc:19 conectivo a medida que el proceso inl'lamatorto va dlsmt-

nuyendo. El epitelio de algunos qulstes re.dlculares fue encontrado rica-
41 

mente inervado por l\AARTINELLI y RULLI 

g.- Oiagn6stlco dll'erenctal y características radlo16gtca.s.- La-

pulpa de un dlente con quiste radicular no reacciona a tos estímulos e-

16ctrlcos o tlwrnlcos; los otros tests clínicos tambl~ son negativos, P!. 

ro a menudo se nota abombamiento de la tabla 6sea e tnclWllO puede P8!: 

clbtrse una crepttacl6n simllar a cuando se aprl&ta 1.11a pelota de celu-

tolde o ping-pong. Eh genere.l, et examen radlográrico tnJestra una 1!. 
nea re.diopaca continua que indlca la presmcta da un hueso más denao-

{hueso esc1er6tfco seg(n Preciado). La zona radlotúctda habitualmente 

tiene un contorno redondeado, excepto en et sltto próximo a los dientes 
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adyacentes, donde puede aplanarse y presentar una forma más o menos o-

vat. Ni el tamaf'lo nt la forma de ta zona rarefacta constltuyen ui tndiclo-

term{ftante da la presencta de un quiste. La presión del quiste puede ate8!! 

zar a provocar et desptezamtento de los dientes afetCtados debido a la~ 

mu1act6n del l!qutdo qut'.stlco. En esto9 ca.sos los !plces de. tos dlente.s a-

f&Cl:ados se separan, y las coronas se proyectan t"uera de .su tfnea. Asl-

mlsmo los dientes pueden pré.Sentar movilidad. 

No siempre es po$tbl• dlt'erenctar a trflvés de ta tmagen radlog~ca 

un qulste radlcutar peq.rel"io de un granuloma .. stn erl"lbargo, en ta rnayo

Ma. de los casos tal dlt'erenclaci6n ea posible, puaa el d~ de un quis

te• más det'lnldo y est6. l"'Odeado po·r a..n borde claro y rtno. Se. presenta 

U'l nuevo elemento de dlfe.renetaci6n para et diagn6stlco cuando se ob8er_ 

va la separe.ct6n da toa &peces de los dientes. e:s preef.so tener stempre 
"• 

en mente ta poalbll tdad de cont\.ndlr 1.1'\ qulste radicular con uia cavidad 

6aea normal. Citemos como ejemplo el agujero palatino anterior; no-

ebet.ante,, tomando re.dlogrel'fa.s en distintas angutactooes, Ml:e apar'eO!_ 

r& separado del áptce radicular- mientras qua et quiste permanecer& u-

quiste re.dlcut.ar de un quiste globulomaxnar; este u un ejerripto de qui! 

te de t'tsura qua " desarrolla en el maxilar superior entre tas n!\Íce$-

del incisivo lateret )' el oantno. Se caracteriza por poseer \.l"la ~red

c:ompact:a de tejldo conjuntivo l"l'lJY adherente, recubierta por opitello

pavf.mentoeo cllíndrtc:o o Mtnltlftcado. A menudo las Nícaa de loa dl8!l 
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tes vecinos divergen como consecuencia de la presión lntema del COñts.1!_ 

do quísttco. El quiste globutomaxilal" no es el resultado de la morl:U'tca--

cl6n pulpar; puede ser marsuplallzado y posterlol"mente enucleado stn-

comprometer la vltalldad pulpar de los dientes adyacentes. En cuanto a-

tos quistes por- extravasaclón, son huecos y no están t.aplzados por eplt!_ 

llo. 
17 

FORSBERG y HAGGLUND sostenían que el dtagn6sttco dlferen-

cial entre el quiste radicular y el granutoma podría realizarse. por me-

dlo de la lnter-pre.taci6n radtográflca de tas imágenes reglstre.das en u-

na radlograt'ía contrastada. Ellos tnyectaron et mec:lto de contraste en-

36 testones perl¡,plcales ya sea por el cond.Jcto radicular o dlrectamen-

te dentro de las testones más graneles a través de los tejldos. La ima

gen quísttca redonda tenía un contraste dlstlntlvo, era densa y poseía-

borde Uso. Por otra parte, la lmagen del granutoma era irregular, de-

borde ondulado y una densidad variada. E1 diagri6stlco fue verU"icado

por el examen hlstopato16gico de 23 caaoa. 

h.- Pron6sttco.- E1 p~lco depende del diente afectado,, ta-

.xtenst.6n del NJft80 deatrutdo y ta accnlblltdad pare. et tl"'t\tamlento. 

l.-Tratamlento.- Sl el qulst.1\Jera grende y su remoctón me-

dlMte una aplcectomCa pudiera compromete!" la vltallded del dlente o

dleotes adyacentes, por lnterrurnplr ta clrcutact6n dJrent• el CUr"etaje, 

deberá al'eotuarse el tratamiento de conductOs del di«1te a.~y la-

evacuación del contenldo quístlco. Esta operación se reatlza 8Xtrf1Y8!! 
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do el quiste, es decir, colocando un dl"Elnaje de gasa o de goma de dtque 

durante var-ias serrlMas y renovándolo semanatme..,te. Cuando el tamaf"o 

del quiste se ha reducido se realizará la aptcectomra en la forma co--

rrlente. sin comprometer los dientes adyacentes. 

El problema de cu&ldo real izar et tratamiento endod6ncico Clnlca-

mente. manteniendo el diente en observacl6n y cu&ndo recurrir a la e!. 

rug(a,en el fub.lro, si fuera necesario, se resolwl'"á seg(¡n et juicio-

particular. El tratamiento mas seguro conslste en combinar la tera--

p&ltlca endod6ncica con la aptcectomra y et cu retaje de tos tejtdo.s-

blandos. 
7 

Para BHASKAR , hay dos; mecanismos que l"acll ltan ta et lmlna-

cl6n no quirúrgica de la testón quística epltetiat. uno consistiría ..,_:_ 

instrumentar más all& del ápice durante la preparación de los conduc-

tos, provocando una lnl'lamacl6n aguda, ltgeret y teniporal que a su vez 

lograría ta tnl"Utracl6n y 1lsls de la capa epltellal poi"' los leucocitos P2 

Umorf'onucleares. El segundo, menos frecuente, ta aobrelrl$trument! 

cl6n provocaría una hemorragia en tos tajidos per\aplcates J proc$$0-

que quizá destruyese la capa epltel tal. Para el mismo autor cuando se 

obtura bien y l.M.'l áptce queda corr"eCtamente sellad<» la reparact6n co-

mienza a los cuatro días pero, al ser hueso inmaduro, no es vlslble-

en la radlogral't'a ha.ata seis meaea despu'5 y, sl •l dlente stgue asi!! 

toml!.tico; no hay tre.yecto l"istuloao y la lesión no ha aumentado de~ 

mai'ío, no ha.y necesidad lnmedlata da tntervencl6n qull"Úr"Qica. 
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33 
Sln embargo, LANGE'.LAND no está de acuerdo con esta técnlca, 

que callflca como una lnjul"'ia yatroglITTica e lns\ste en que cuando se ha 

l"'emovtclo eficazmente la fuente de la inf1amact6n perlapica.1 con ta te-

1"1\Péutica endod6nclca, en muchos casos cicatrizará sin clrug(a. De-

preferir la lntel""Vencl6n qulrCtrgtca, se podrá hacer la fenestract6n o-

clstostomfa, empleando simplemente un trozo de dlque de hule én '°!:. 

ma de "Hf', o un tubo de polletUeno, pal""a l"'educf.r lentamente et ta~ 

Pio quístico, la marsupial i%aci6n u operac\6n de Partsch (en testones-

grandes cuando puede surglr una fractura dur-ente la tntervencl6n qut

rúrglca) o la enucleacl6n re.dlcal de todo et quiste. 

9. - CEMENTOMO.. 

a.- Oel"tnlcl6n.- Es una dlsplasia l"lbro~ en prlmel"'f!l lnstancta 

en et cual el roeso perlaptcat se reabsorbe y es reemplazado poi"' el -

tejido fibroso de tipo conecttvo. Ingle dlce que es más correcto dt!no-

minar 11osteofl.brosls periapical" a to que comúnmente llamamos ce-

mentoma y afirma que el verdadero cementoma es una neoplasia rara 

de cemento que se une a la raíz dentaria. 

b.- Evolución.- El cernentoma presenta una evoluci6n tntere-

santa. La tendencia es pasar de huaso alveolar normal a ftbroals y de 

ésta a una reosU'lcact6n densa at(ptca. El periodo lnlcial (etapa de rt-

brosls u ost:eolítlca; etapa osteol"tbr6slca seg(Jn Pt"eClaclo) se carect! 
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riza por una proUFeracl6n de fibroblastos y Fibras colágenas en la zona 

apical del ligamento perlaplcat. El tejldo resultante lnduce la reabsor

cl6n de la cortical alveolar o lilmlna dura y de su N.leso medular clrcU!:!, 

dante. A dlferencla del tejido de la perlodontltls apical o el qulste ra

dicular, en esta nueva prollferact6n no hay inflamación. 

Con et tiempo, en el seno del tejldo blando se dll'arenclan cemento

blastos u osteoblastos y aparece un foco central de calclftcacl6n (perle, 

do intermedio). El dep6sito de tejido semejante al N.ieso puede prose

guir clurente aiios hasta que queda osclflcado ca.si ta totalidad del tejl

do l'tbroso. Cuando esto ocurre, la evotuct6n ha alcanzado su tercer-

y último perlodO (perlodO osteocementoide ••doo Preclado). 

c.- Etlolog(a.- Su presencia generalmente se trata de a.octal"' 

a traumatismos leves cµe. tnctuso para el paclente han pasado desape!: 

clbldos (corno sobrecargas octusates). El examen radtogrénco ocaele, 

nal es la Cintca forma de descubrir estas efeeclones. Los dientes a

fectados son totalmente a.sintom!ticos y responden posltlvamente a

las pruebas vitalom~rlcas. 

d.- Caract:erfstlcas radlog~lcas.- La aparlencla radlogr6ft_ 

ca de un camentoma varía en loa diferentes estadlos. En el prlmar-

estadlo, et cementorna aparece radlolóeldo en ta radlogn!ll'ía. En el

segundo est:adlo ta lest6n puede aparecer como una zona radlolóetda 

irregular con una reglón cdlt"ltral moderadamente radlopeca. Final

mente (tercer eatadlo) la zona suele presentarse completamente re.-
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diopaca con una leve evidencia de una re.dtotucldez perlf~rica. 

e.- Frecuencla.- La mandíbula está afectada cuatro veces~ 

que el maxilar superlor y es más frecuente en la mujer. Aunque-
a 

BHASKAR. y CUTRIGHT evidenciaron la prasencia de algunas lesl~ 

nes maxilar-es y mandibulares en las reglones premolares y motares, 

la meyoría de loa cl3mentomas !le presentan en ta regt6n del lnclsl\t'O 

inferior y el 20% de los lndlviduo.s tienen lesiones móltlplu. Las le-

slones son generalmente halladas en per80l"las de 30 a 40 arios de edad. 

t'.- Tratamiento.- Es conveniente realizar observaciones pe-

rl6dlcas, debldo a qua no tiene tratamiento. 

10.- OSTEOESCLEROSIS PERIAPICAL. 

a.- Det"tnlci6n.- Es la calcll'lcaci6n aumentada del huaeo en el 

áplce de los dientes. Cohan la denomina rrás proplamente como una-

respuesta perlepical subclínlca, de baja intensidad que no provoco.-

reabeorcl6n ósea sino ui incremento de la densidad det h.leao. 

b.- Sinonlmla.- Lo• stn6ntmos para. estas leslonu son: 9nO! 

tosta, esclerosis 6sea, osteCtls condensante y hueao eacler6ttco. 

c.- Etlotogía.- La etiología de estas condensaclonea óaeu-

y loa hueso• o a la l.nt'lamacl6n cr6nlca y /o necrosis de la pulpa de--

los dientes asociados a •llas. Otras vocea se p.......,ta como \XlA d•t-
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gada línea en forma de aureola en dlentes que fueron tratados~ 

c.icamente de grenuloma aptcal y al desaparecer úte, el hueso Uen6-

el espacio ocupado antes por et tejido granular, pero qued6 una línea 

de mayor condensación demarcendo el 1 ímlte antiguo de la le.s\6n re

parada. 

d.- Frecuencia.- La lut6n aparece con mayor fNJCUenclaalr'! 

dedor de tos ~leas de dtentes permanentes j6vmes con pulpitls cr6-

ntca. 

e.- Slrttomatología.- Generalmente son astntom6tlcoa los dl9!! 

tes que presentan esta tesi6n y su pr-esencla se descubre medlente el 

examen rac:Uográftco de ruttna. 

t'.- Carecterístlcas radlogr6.l'tcas.- Radlográl'tcamente la os

teoesclsrosts perlaplcal se caracteriza por m6rgenas irregulares, ~ 

rusos que emergen gradualmente en los patrones de trebeculado no,..__ 

mat. 

La zona redlopaca clrcvnacrita ., el &µtea nadlcular- repruenta

una reacct6n del hueso alveolar a la lnt'lamacl6n o a la necrosis de la 

pulpa. Los osteobla.stos forman más trab6culaa 6.uas, '8tas stt fusl2 

nen y loa espacloa medolares .-:¡uedan reducido• al mínlmo. Todo eato 

signlrlca que hay una fuerte reslstencta a los lrl"'[tantes ltbel"'ados en

el fOr-amen apl~L 

g.- Tretamleoto.- Sl la causa de la oateoseclerosls perlapt

cal. fue la tnnamact6n cr6nlca y/o necrosis de la pulpa, et tratami~ 
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to endod6nclco puede raverttr el proceso y 0cacionar ta desaparición de 

la zona r-adiopaca; pero st la causa Fueron fuel"'Zas excestvas o anorma-

les sobre tos dientes o apareció despu~s del tratamiento endod6nclco-

de un grenuloma aplcal, no requiere ningún tratamiento radical, sola-

mente la observacl6n perl6dlca. 

11.- HIPERCEMENTOSIS. 

a.- Definlci6n.- La htpercementosis o htperplasla del cemento-

consiste., como su nombr-e lo indica, en una excesiva formación de ce-

mento a lo largo de ta rafz en una zona determinada de la mtsma o al-

rededor del ~ice radicular. 

b.- Etiología.- Este trastorno puede present:arsa en dlentes -

con vttalldad pulpar normal y &in en tos no somettdos a .sobrecargas-
32 

de oclusl6n (KRONF'ELD )• Tambl&i es Frecuente observar hiper-ce-

mentosts periapicales en dientes con pulpa nacrótica o gangrenada y-

con tratamiento endod6ncico. En estos 6ltlmos casos, la causa etlot6-

gtca rri!s aceptada sería la irrltacl6n prolongada que produce un ag.en-

te poco nocivo. 

c.- Sintornatología.- Loe dtent:aa con hipercementosis genera!_ 

mente son astntomáttcoa, exceptuendo tos casos en q..ie la vlrulencta-

da la lesión asaetada a una compltcacl6n aplcat (gr-enutorna, peri.ocio!! 

tttt~ aptcal) exced& los límttes del eQJUlbMO de defensa. Sl el dl-.nta 
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está vital, lo mejor será dejarlo trenqulto .. 

d.- Tratamiento.- Cuando sobre una hlpel"'Cementosis pertaptcat 

elementos de poder patógeno más elevado provocan una reacción inl'la

matoria del tejido conecttvo 1 como podría ser un absceso er6nt&> ftst"!:! 

llzado, la repa~l6n con el tratamlento exctuslvo del eonciJcto ~lta 

muy problem!tlca. 

12.- ANQUILOSIS. 

a.- Oettntel6n y dlagn6st[co.- Es uia unión permanente entre-

et hueso con el cemento o con la. dentina 1 o con ambos despu&s de l.A'l

tre.tamtento de conductos. Ri!ll."'aS veces so puede sospec:h.ar la extsten

cta de tal unl6n en la nldiogreU'"Ía; la detección es clínica, y 10$ facto

res claves son la percustón y la rigidez del diente. 

18.-TUMORES. 

a.- Olaglóstlco.- En la cavidad bucal .s• desal"l"'OltM tumoros

maHgnoe y b«lignoa1 algt.nOS de origen primario, otros metasWlcos. 

Muchas veces~ las manll"Mt:aclones redlográt'tcas de su axtstencia se

pa.recen a tas lesiones 6aeas asociadas con trastornos periapicat .. -

endod6nctcos. Por supueet:o, u m-'s flicU dlagnostlcar un carctnoma

de o·rigen bucal primario, q..1e con'\lenza en las membrtinas de la boca 
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e invade el hueso, que un sarcoma prtmal"lo o tumores metastáticos. 

Los carclnomas bucales que invaden hueso pueden ser vistos en el~ 

xamen físico, así como en las radiografías. Sin embargo, puede ser--

más dlfícil dtferenclar- un sarcoma o un adenocarcinoma. pl"imarlo de-

las glándulas sallvales que invade los maxilares. stn duda, tos má.sdl-

fíclles de diagnostt.cal"' son las testones metastáticas. 
1 

ABRAMS y MELROSE presentaron un caso de ta Asoclacl6n de--

tumores Bucales en la Unlvel"'sldad de SUtherm Cattfomia. Una mujer-

de 50 aRos conCUl"rl6 a la consulta con una tumefacción en la zona de~ 

cha det maxltar mfel"\or. Se quejaba de sentll"' et'ltumectmlento y un--

bulto en osa zona desde hacía dos s&ma.nas; astmtsmo, decía sentir--

los dientes ºun poco flojos". Los sntecedentes m6dicos revelan:in que 

ta pactente había sido tratada de carcinoma de la mama lzquler"Cla sels 

me.ses antes mediante masectomía radlcal e lt"'l"8dlaci6n posopere.torla 

con cobalto eo. El examen bucal revet6 una tumafacc.i6n en vestibular-

de la zona derecha del maxnar infer-ior, algo dolorosa at tacto. Los--

premolares estaban bastante t'l.ojos y al canlno tenía. moviUdad rnodef"! 

da; no se encontrar"On bolsas par'Odorr..ates. El examen con el probador-

putpar éláctrico revet6 que et canino, ameos pl"emo\ares y el segundo 

motar (el prtmer molar faltaba) hab(l!ll'I perdldo la vitalidad. 

La biopsia reveló que ero. una metástasts. en el mexllar lnrertor, 

".le un cáncer de mama. Sa ef'*JCb..16 ta hemlrr"eS-8CCt6n del maxilar- lnfe 

rtol"' pero la paciente l"allecl6 por la propagacl6n de otras met:Astasls. 
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b.- Frecuencia.- Los huesos maxilares parecen ser" uno de los s!_ 

tios más comunes de fo,,.macl6n de un tumor" 6seo. Las lesiones centrales 

de la mandÍbula tales como el sarcoma osteog&lico, el carclnoma o el a-

melobtastoma están local izados fNllCUentemente cerca de las r-aíce.s de--

los dientes, haciendo difícll el dtagn6stlco dlferenclal entre las testones 
16 

malignas y benignas. De acuerdo con DAVIDOFF ta deteccl6n de la--

reabsorción Nldlculal" en las radlogl"'ef(as es slgnll"tcatlva. De 199 tumo-

tumol"'eS benignos producían extensas reabsorclones rw:ltculare.s, mlen-

tr-as que las l"ea.bsorclones no eran evidentes: cuando las lesiones eren--

malignas. Las expllcaclone.s de Davidot'l" decÍán que el aumento de pre--

sl6n pl"OdtJcido por el creclmlent:o en expansión de loa tumores benignos 

era el responsable de las reabsorciones redlculares. 

14.- OTROS TIPOS DE INFLAJVV.\CION PERIAPlCAL. 

una lest6n m.Jcho más dU'(clt da domEr.ar- es !a osteomielitis, pe-

ro por fortuna, en aeta •r"fl de los antlbi6tlcos, es re.ra su epartct6n. E:s 

una enfermedad inflamatoria que puede ser una ext:ensl6n de la tnl"lama-

ct6n pulpar, es de tipo agudo, subagudo o cr6ntco. Es una enfermedad

det hueeo y de la m6dula ósea que puede ser- la CCX"lsacuencla de una di--

vel"Sldad de causas. Pu9d·• haber una progrMl6n desde una putpltis has-

ta una osteítis u oeteomlel ltls. 
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Ocacionalmente, puede producll" una enfermedad aplcat cuando desap~ 

rece et hueso alveolar por reabsorción en et contomo del ápice y 6ste--

queda en contacto eon el tejido blando. Esto es lo que se llama "fenest"! 

el6n apicaP' .. El paciente suele quejarse de s(ntomas vagos y sensibUldad 

a la palpaci6n. se suele recomendar el blcelado qulrúrglco del "'Ice de-

modo que puede ser recubierto por hueso. Tamblén puede darse la inve.!: 

sa de esta sltuacl6n; una vez de reabsol"'berse~ la lámina cortical puede-

ser empujada hacia at'uera mastvamente.. Esto se ve et (nlcamente como-

ur\a tumet'acci6n cortlcal muy dura. Habitualmente es el resultado de ep.!., 

sodios repetidos de exacerbaciones agudas seguidas por reparacl6n. 

En cierto sentido se puede cr-ear tnt"lamacl6n perlaplcal en los rel'!! 

plantes de dlentes y raíces. Los retmplantes pueden conducir a los e~ 

tos cr6nlcos de ta int'lamacl6n poniendo de relieve la anquitosls o reab--

sorci6n externa del cemento re.dlcutar y de dentina o ambas situaciones. 

Este proceso tnt"lamatorlo puede ser tan tntenso que sólo quede la coro-

na ctt"nica del diente después de haber sido reabsorbida. l~ ~n,.ict:ur-a (!! 
3 

tegra de ta raíz. ANDREASEN y HJORTING-HANSEN han descrito-

dos tipos de reabsorcl6n radlográl'lca: por reemplazo e lnl"l.arnatorla. La 

reabsorcl6n por reemplazo va pr-ecedlda poi"' anq.¡ttosts y muestra un---

reemplazo contlnuo de dlente por hueao. La r-eabsorci6n inM.amatorla-

muestra una n!ldlolueldez interpuesta entre dienta y hueso, con lnt'lan'l! 

ci6n histológica. Ambos tipos pueden darse slmultáneamente. 
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CONCLUSIONES. 

Este trabajo f'ue reatlzado con la ftnalldad de que tos e!_ 

tudlantes de la carrera de Cirujano Denttsta puedan entender la tmpo.!: 

tancia de este tema y as( poder nevar a cabo buenos trabajos enc:.lod6n

clcos, ya que muchas veces el Fracaso de un tratamtento de conductos

se debe a los pocos conoclm\entos que se ttenen de las enfermedades

pulpares y periaplcales. Además, puede ser de gran lnteres para cua!_. 

quier persona debido a que en 61 se citan varios aspectos que pueden-

ser de gran utlt ldad. 

El contenido de este trabajo rue recopilado de varios Hbros, c:i_ 

yos autores son tos más actuaUzados en la materla, hablando sido "'!. 

4\Jm\dos todos sus puntos de vtste. pare un n'\9jor entendlml(ll'lto,, ya que 

cada &1tor tiene una denomtnacl6n dlrerente a los demás para una en

fermedad dada, to que muchas veces se pl"'eSta & conf'usl6n. 

uno dé los prlnclpates factof"eS causantu de enl'errnedadas pu!., 

pares y, pOr conslgulenta, de enfermedades parlaptcales son los ml

crobtnnos, qua aparecen generalmente porl'alta de higlene dental. Por 

ello, es conveniente aconsejar a los pacientes de qua mantengan sus

dlentes en buen estado, ya que cualquier descuido podrCa llevar a eatos 
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a su destruccl6n total. De presentarse cualquier slgno anormal, el ~ 

ciente debe acudir al Cirujano Dentista lo más pronto posible para no

dar lugar a síntomas que más tarde podrían ser desagradables e inso

portables. 

Es m..iy importante conocer a fondo tas caracter>ísticas de cada 

una de las enfermedades pulpares y perlaptcal es para poder hacer un

dtagnóstlco correcto de cada 08$0 en particular y as( poder nevar a

cabo el tl"'t'ltamlento correspondiente. 

Muchas veces el ClNjano Dentista se haya ante la dificultad de 

dectdlr cuál sem el tr"atamlento tndlc~ para una enfermedad dada,

ya sea por un dlagnóstleo confuso o poi"' las condtciones en que se Pr:! 

sente ta enfeNnedad. En estos casos, debe hacer uso de su crU:erio

pel"SOl"'lal, et cual, aunado a la buena obsarvacl6n y conocimientos del 

caso, lo ltevarfui a un rotundo fuclto. 

El fuclto de un tratamlento de conductos depende de varios fac

tol"'69, como son: un buen dlagn6stlco,, mantener el campo de trabajo

blen aislado y asipt:lco,, buena vislbl\ldad, una redlogral'!a que noa

muestre el diente completo y claro y una constante observacl6n • 

••• 
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