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PA10LOGIA PULPAR . 

l. - Introducclón. 

La patología es el camino que nos ayuda a comprender la 

enfermedad. Se puede considerar como el estudio de los proceoos de 

las causas de las enfermedades y de su naturaleza. 

La palabra patología deriva del griego pathos, que signi­

fica enfermedad, y logos, tratado. SegCin el Dlcclonarlo de [))rland, 

la patologfa es la rama de la medicina que trata de la naturaleza --­

esencial de la enfermedad, en especial. de los cambios estructura­

les y funcionales de los tejidos y órgaoos del cuerpo que causan la -

enfermedad o son provocados por ella. 

La patologfa pulpar se cree que es un proceso de las - -

células pulpares. 

Principia comunmente en los dentlooblastos, en los - -­

cuales Sharff describe hasta cuatro grados de degeneraclOn. 

En condiciones normales la pulpa dentaria es un tejido -

conjuntivo ricamente vascularizado, contenido dentro de la cavidad 

pulpar, la cual se encuentra oxtraordinurlamente protegida dentro 

de las rígidas paredes dentarias que la rodean y su tejido conjunti -

vo muy rk.'O en vur.<:>s y nervios que poseen una capacidad du - - - - -
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adaptai::lón, reacción y defensa excelente. Para que ella pueda sufrir 

alteraciones debe de producirse una lesión en la continuidad del - - -

esmalte y la dentina. como son las caries o una fractura. o a nivel 

apical involucrando la nutrición pulpar, como acontece en un - - - - - -

traumatismo o profunda bolsa parodontal. Las irritaciones severfsi -

mas dan como resultado la muerte inm:!diata del órgano. 

El conocimiento de las distintas causas que puedan oca­

sionar una lesión pulpar.·EtlologCa Pulpar- y el mecanismo de la --­

producción y desarrollo de las enfermedades pulpares -Patogénesis 

o patogenia pulpar- son bAsicos en Endodoncia ¡x>r dos motivos - - -

principales: 

1). - Para en cada caso individual llegar a un diagnóstlco 

etiopatogénico, mediante el cual se conozca las causas que requiere 

(a veces hay una principal y otra accesoria, como ocurre en una - -

fractura con herida pulpar a la que se aí'iade la contaminación bacte­

riana) que originaron la lesión y el me·~ani smo de acción de las - - -

mismas, facilitando asr la comprensión d·:! la enferm:!dad, el diag­

nóstico clínico e hispatológico, el pronóstico y la terapéutica. 

2). - Para que una vez conocidas, apliquemos estos --­

conoclmlentos en Endodoncia Preventiva, estableciendo lM normas 

y pautas destinadas a evitar la lesión pulpar que llegue a producir· 

se. 
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Siendo el fururo de la medicina y la odontologta, la - -

prevención de las enfermedades, el de la endodoncia como subes­

peclalidad médica u odontológica serA en no lejana fecha el esta-­

bleclmlento de niveles de prevención y de control de salud, que -

permita a toda una comunidad evitar cualquier enfermedad pulpar. 

Antes de considerar a la pulpa en su aspecto patológi­

co, es necesario estudiarla desde sus aspectos histológicos, em­

briológicos, anatómico y fisiológico, para su mejor comprensión. 

U. - Deflnlclón. 

La pulpa dentaria - lo rn4s vital y delicado de un diente 

que ocupa el espacio interior (cavidad pulpar) estA rodeada por la 

dentina, a la cual forma y con la que tiene tan Cntima relación his­

tológica que la podemos considerar como dos partes del mismo - -

órgano pul par. 

Este órgano es el Onico en la economfa que esta ence­

rrado en un espacio que él mlsllX> reduce con el tiempo. 

m. - Hlstologfa pulpar. 

La pulpa dental de origen mesenqulmátko, ocupa el -

espacio libre de la cdmara pulpar y de los conductos radiculares: 
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esré encerrada dentro de una cubierta dura y d~ paredes inexti:nsi­

bles, que ella misma construye y trata de reforzar durante toda su 

vida. La pulpa vive y se nutre a través de forámenes apicales; pero 

estas exiguas vfas de comunicación con el perlodonto dificultan su -

proceso de drenaje y descombro. Por tal razón la función pulpar - -

es esencialmente constructiva y defensiva. 

La composición de la pulpa dentaria. basada en su pe­

so, es muy parecida a la mayoría de las demás partes blandas del 

organismo las cuales tienen un promedio de 253 de materia orgá­

nica y 753 de agua. 

Elementos Histológicos: 

Para comprender el comportamiento de la pulpa en -­

los diversos estados clínicos, es necesario tener algOn conocimJen­

to sobre las células que forman su estructura. 

Células de Tejido Conjuntivo: 

Son células fusiformes o estrelladas muy parecidas a • 

los fibroblastos. fü,tán unidas y sumergidas en una substancia in-· 

tercelular pai·edda a la gdlatlnn. 

Las células que encontramos en la pulpa dentaria···· 

humana oormal son: 
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A). - Fibroblastos: 

El cuerpo de éstas es estrellado, partiendo de él largas 

prolongaciones que actúan como puentes protoplasmáticos entre -­

células vecinas. 

Se origina asr un citoplasma reticular contfnuo, cuyos 

nudos ensanchados para alejar el nOcleo, corresponden a los cuer­

pos celulares. 

La estructura citológica del flbroblasto pulpar, en -­

cambio, carece de especlfidad. Su nOcleo es grande, redondo u -

oval, provisto de cromatina fina y uno o dos nucleolos. 

B). - Htstiocitos: 

Estos pocos numerosos, se ponen fácilmente de mani­

fiesto con los colorantes vitales. Como consecuencia de su amiboi­

dismo, el hlstiocito pulpar adopta formas y posiciones variadas. 

Su disposición mAs frecuente es adyacente a los vasos 

grandes y medianos, aspectos que corresponden al de las células 

adventiciales de Marchand. Se trata de elementos de tamaño me­

diano, nOcleo ovalado y protoplasmas granulosos, poco coloreable. 

Substancia Intercelular: 

Está formada por fibras coldgenas finas que forman -

una delicada red que se mantiene unida mediante una substancia - -
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gelatinosa que contribuye a mantener la integridad de la pulpa cua'.1-

do se le extrae el conducto. Esta substancia contiene unos comple- -

jos d~ hidratos de carbono y uniones de prnternas con polisat·áridos. 

Los mucopollsacárldos ácidos constituyen una porción muy conside­

rable. Otros de los constituyentes puede incluirse bajo el ampllo - -

término de glicoprotefnas. Los hidratos de carbono complejos son -

especialmente abundantes durante el desarrollo dentario y destacan 

mucho menos en los dientes totalmente desarrollados y en los vie­

jos. Esta diferencia con la edad quizA estd asociada al cambio con 

el componente fibrilar de la pulpa, pues es un hecho que en la pul­

pa de los dientes viejos hay presentes muchas mas fibras argiró· -

filas. 

Odontoblastos: 

Los odontoblastos (de odontoa: diente y blastos: forma­

dor) son células conjuntlvas muy diferenciadas que se disponen ra­

dialmente en la periferra de la pulpa, continuándose hacia la denti· 

na con las fibras de Tomes. de las que son, en suma, más que su 

cuerpo celular y centro trófico. 

La forma y la disposición de los odontoblastos no son 

uniformes en toda la pulpa. Son más largos y ctlfndricos en la co­

rona y se vuelven cuboides en la parte media de la rafz. Jullto al -

ápice de un diente adulto los odontoblastos son llplnnados y fusifor­

mes, y solo se puede afirmar que se trata de odontoblastos por • 
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las prolongaciones que penetran en la dentina como las restantes --

odontoblllstlcas. 

Vasos Sangurneos: 

La irrigación sanguínea pulpar se halla provista por las 

pequei'las colaterales dentarias de los vasos maxilares. Lo habitual 

es que estos colaterales vasculares no hagan su aparición en el ---

espacio period6ntico directamente frente al llpice sino uno o dos--­

rnllrmetros por detrás, atravesando oblicuamente el espacio indffe-

rente de black. 

Las arterias penetran por el foramen apical, general--­

m~nte en compai'lia de los nervios. 

' La estructura de las arterias es característica por la -

delgadez y simplicidad de sus paredes. Es fácil evidenciar en ellas, 

el endotelio y el refuerzo precoll1geno; pero los elementos muscula­

res lisos, fundamentalmente en toda pared arterial, son escasfsi--­

mos y aan, segOn algunos autores , faltan por completo. 

Las venas son como es narural mas grande y numerosas 

que las arterias, pudierxlo alcanzar un diámetro de 200 micrones -­

en la especie humana. 

Su estructura es simplrslma desde que posee, como es 

de esperar, paredes aan mAs delgaJas que la de las arterias. No -

slerxlo visibles elementos musculares ni el4stlcos, sólo se discrl-
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mina en ellas con nitidez el revestimiento endotelial y la trama - - -

precolágena. 

Los capilares de la pulpa derivan del plexo arterial - - -

coronarlo ya descrito. Una cierta porción, relativamente reducida, 

nutre el tejido central de la pulpa. 

En cuanto a su estructura, la pared capilar se reduce -

a un endotelio y su correspondiente refuerzo precolágeno, cuya - - -

continuidad con las restantes tramas reticulares. 

Vasos Linfáticos: 

Existen vasos linfáticos en. la pulpa dental, pero se nece­

sitan m~todos especiales para hacerles visibles, pues la técnica --­

histológica de rutina nos lo revela. Su presencia se ha demostrado -­

mediante la aplicaci6n de colorantes en el interior de la pulpa, que -

son trasportados hacia los linfáticos regionales. 

Nervios: 

En la inervación pulpar encontramos elementos conscien­

tes (pertenecientes al sistema de la vida de relación) y elementos - -

slmpdticos (que corresponden al sistema de la vida vegetativa). Des­

de el punto de vista fislol6gico, los elementos conscientes sólo pue- -

den ser de carácter sensitivo, puesto que no hay entre los tejidos - -

dentarios ningOn animado de motivldad voluntaria; los elementos - - -
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simpáticos (siempre motores) son, en prlmer término, las fibras 

vasomotrices de las arteriolas pulpares y, en segundo lugar, los 

elementos tróficos destinados a los odontoblastos y a las células -

centrales de la pulpa. 

A). - Inervación sensitiva de la pulpa: 

Los filetes pulpares estén constitufdos por pequeñas -

ramas desprendidas de los nervios dentales superiores y del ner­

vio dental inferior, respectivamente. Las ramas dentales superio­

res son colaterales extra-craneales del nervio maxilar superior, -

rama del trigémino; la rama dental inferior es una de las termina­

les descendentes del nervio maxilar inferior, también rama del -­

trigémlno, donde deben alojarse los cuerpos de las neuronas cuyos 

cilindros ejes arrancan de pulpa y dentina. 

La distribución de los nervios es bastante simple. Pene­

tran por el foramen ápical disponiéndose en fascículos que habitual­

mente rodean a las arterias. Ya en el conducto radicular, particu-­

larmente en los dientes jóvenes de estos troncos centrales parten -

algunos filetes que se distribuyen entre los odontoblastos radicula­

res. 

Al llegar a la zona central de la pulpa coronaria ocurre 

a veces que los distintos fascfculos de una o de las varias ralees - -
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del diente entrecruzan constituyéndose lo que algunos autores lla- -

man el plexo axial. 

Las terminaciones sensitivas: debemos tener presente 

que fibras sensitivas solo pueden recibir estfmulos a través o por 

intermedio de la dentina. 

B). - Inervación simpática de la pulpa: 

No existen motivos para dudar de la existencia de una 

inervación simpática pulpar las cuales controlan las actividades -

metabólicas pulpares y dentarias. 

Las células ganglionares de las fibras simpáticas pul­

pares se alojan en el ganglio cervical superior. 

También se han registrado células multipolares sim- -

pAtlcas en pleno tejido pulpar; pero es evidente que, si existen, su 

nOmero es muy reducido. 

Las terminaciones nerviosas simpáticas son de muy -­

simple estructura y se circunscriben prácticamente a las paredes 

vasculares. 

Aparte de estas terminaciones vasomotrices, se han -

descrito terminaciones simpáticas tróficas que se adosan a los -­

odontoblastos o a las células vecinas, o que atraviezan la membr! 

na de las células conjuntivas centraks. 
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Células de Defensa: 

AdemAs de los fibroblastos y de los odontoblastos hay 

en la pulpa humana otros elementos celulares, asociados con pe­

queHos vasos sangufneos y capilares, son: 

1). - Células emigrantes en reposo: 

Se encuentran generalmente a lo largo de los capilares. 

Su citoplasma tiene aspecto escotado, irregular, rami-

ficado, y el nOcleo es obscuro y oval. 

Los métodos de tinción supravital han revelado que al­

macenan colorantes. Durante el proceso inflamatorio recogen sus 

prolongaciones citoplasmáticas, adquieren forma redondeada, emi­

grando al sitio de inflamación y se transforman en macrófagos. 

2). - Células Mesenquimatosa Indeferenciada: 

Estas células se encuentran también en los capilares y 

tienen nOcleo oval, alargado, parecido al de los fibroblastos o al -

de la células endoteliales y cuerpo citoplasmáticos largos que --­

apenas son visibles. Se encuentran íntimamente relacionados con 

la pared capilar y pueden diferenciarse de las endoteliales Onica­

mente por estar fuera de la pared capilar. &ln pluripotentes, es­

decir, que bajo est!mulos adecuados, se transforman en cualquier 

tipo de elementos del tejido conjuntivo. 
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3). - Las C'élulas Emigrantes Linfoida: 

Son elementos emigrantes que provienen probablemente 

del torrente sangufneo, de citoplasma escaso y con prolongaciones 

finas, dato que sugiere carácter migratorio. El núcleo obscuro - -

llena casi totalmente la célula y a menudo, es ligeramente escota­

do. En las reacciones inflamatorias crónicas se dirigen al sitio - -

de la lesión. Hasta ahora no se conoce completamente la función -

de este tipo de células emigrantes. 

fY:- Embriología Pulpar: 

El desarrollo de la pulpa dentaria comienza en una - - -

etapa muy temprana de la vida embrionaria, alrededor de los 55 -

dfas en la región de los Incisivos, y más tarde en los otros dlen- -

tes. 

El diente deriva de los tejidos embrionarios, el Ecto­

dermo y el Mesodermo. Por conveniencia su formación será ---­

descrita por etapas, aunque no existe un lfmlte .exacto entre una -

etapa y la siguiente: 
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Etapa de brote: 

Después de la sexta semana, se produce un espesamien­

to endotelial. de la capa epitelial. por la proliferación rápida de - -

algunas células de la capa basal. Es la lámina o listón dental, - - - -

precursor del órgano del esmalte. En el listón dental aparecen - -

diez pequeños engrosamientos redondeados en cada maxilar, se les 

conoce como brotes dentarios. 

Etapa de casquete: 

Una proliferación desigual por parte del epitelio dá - - -

como resultado la etapa de casquete. La cara profunda del brote -

se invagina y aparecen varias capas a la vista. Representan el epi­

telio externo, y el epitelio admantinado interno. En el centro, - - -

las células van quedando separadas por una cantidad creciente - - -

de lfquido intercelular mucoide, rico en glicógeno, estas células­

son conocidas como retrculo estrellado o pulpa del esmalte. El - -

epitelio proliferado esta adherido a la lámina dental por una ban­

da de epitelio, y continaa creciendo y proliferando dentro de los 

tejidos o del tejido conjuntivo. 
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En la octava semana se aprecia lo que será la papila dental, la 

cual se convierte en la futura pulpa dental, es una condensación 

de tejido conjuntivo por debajo del tejido adamantino interno. 

Las células de la papila dental primero son, grandes y -

'redondeadas con citoplasma pA.lido, grandes núcleos y abundan- -

eta de substancia fundamental metacrómatica. El mesénquima 

que rodea a la parte externa del diente, en formación, se con-­

densa y se vuelve más fibrosa, se le llama saco dental y será 

el futuro ligamento periodontal. 

Etapa de campana: 

La invaginación penetra y se producen cambios en las 

células del epitelio adamantino interno, que se diferencian en 

células cil!ndricas altas, los ameloblastos ( formadores de es­

malte ), Las células de la papíla se diferencian en odontoblas­

tos que elaboran dentina. 

Del epitelio adamantino interno, comienzan a aparecer 

varias capas de células pavimentosas bajas ( capa intermedia), 

Estas al proseguir su desarrollo toman forma estrellada con 

largas prolongaciones anastomosantes. 

Las células del epitelio adamantino extreno se aplanan 

y su superficie adquiere pliegut..!s. La lámina dental prolifera -

en su P.Xtremo profundo para dar origen al gérmen del diente 

permanente. 
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Después se desintegra entre el órgano del esmalte y el epitelio 

bucal. En la papna dental hay una capa de células cllfndrlcas. 

Sus m.fcleos estan próximas a las células del epitelio adamanti­

no interno: su citoplasma se ha tornado basófilo. Son los odon­

toblastos, diferenciados a partir de la pulpa. Poco después se- -

cretan una matdz colágena, se le conoce como predentlna, es 

el comienzo de la formación de los tejidos duros del diente. 

De esta etapa en adelante se convierte en pulpa. 

Anatonüa pulpar: 

Los dientes presentan una cavidad pul par, se extiende 

en la corona y la raJZ. La parte contenida principalmente en la 

corona se denomina: cámara pulpar; la parte alojada en la rarz 

es el conducto radicular, que se abre al exterior por el orificio 

del foramen Apical. 

Cámara pulpar; 

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, la cual esta 

formada por la cámara pulpar y los canales radiculares. 

La pulpa se continOa en el vértice de la ralZ con tejidos 

periapicales a traves del agujero denominado foramen Apical o 

de varios agujeros. La forma de la cámara en dientes uniradl- -

culares es ovalado con aplanamientos vestibulolingual; ese a--­

planamiento es m4s patente en loe inclelvoe;. 
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En los multlradiculards la forma es cubolde y se le -

pueden describir seis paredes: oclusal, vestibular, lingual, - - - -

mesial, distal y cervical, cada una en relación con las caras - - -

respectivas de la corona. Las prolongaciones dirigidas hacia las 

cOspides del diente se llaman cuernos pulpares. La cámara dis­

minuye de ramaílo a medida que pasan los años, debido al depósi­

to de dentina y la formación de nódulos pulpares. 

Conductos radiculares: 

D.lrante la formación de la rarz, el foramen apical es 

una apertura ancha, limitada por el diafragma epitelial, que es -

continuación de la vagina radicular de Herwing del extremo de la 

rarz. 
Los conductos radiculares son variables en su forma 

y no son Onicos, ya que varfan por la presencia de conductos --­

accesorios Onicos. 

Abertura apical: 

Existen variaciones en la forma, tamaño y situación 

de la abertura apical, se encuentran generalmente en un costado 

del ápice, aunque la raíz misma no esté curvada. 

La colocación y la forma del orificio apical puede tam­

bién sufrir cambios, debido a las influencias funcionales ejercidas 

sobre el diente. Un diente puede inclinarse debido a una presión -
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horizontal, o puede migrar mesialmente, provocando una desvia-­

clón del ápice en dirección opuesta. 

son: 

Fisiolog!a pulpar: 

El tejido pulpar realiza cuatro funciones principales y 

Formativa, Nutritiva, Defensiva y Sensitiva. 

Función Formativa: 

Una de las funciones principales de la pulpa consiste -

en la elaboración de la dentina. Esta actividad comienza al princl­

plo de la dentin6genesls, cuando las células mesenquimatosas --­

periféricas se diferencian en células odontoblasticas. Esta fun--­

clón de la pulpa prosigue durante todo el desarrollo del diente. -­

AOn después de haber alcanzado el estado adulto, el tejido pulpar 

todavía sigue elaborando dentina fisiológica secundaria. O:>mo -­

reacción a un ataque quCmlco o físico, la pulpa puede producir un 

tejido calcificado, llamado dentina secundaria de reparación. 

Función Nutritiva: 

En el diente adulto, la pulpa es importante, porque -

proporciona humedad y substancias nutritivas a los componentes 

orgAnicos de tejido mineralizado circundante. La abundante red 

vascular, especialmente el plexo capilar periférico, puede ser 

una tuente nutritiva para los odontoblastos y sus prolongaciones 
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citoplasmáticas encerradas en la dentina. 

Este flujo nutritivo contÍnuo a los odontoblastos y el 

tejido pulpar mantiene la vitalidad de los dientes. 

Función Defensiva: 

En la respuesta de la pulpa dental a un ataque se pue­

de observar todos los signos clásicos de la inflamación: dilata--­

ción de los vasos sangu!neos, seguidos por la trasudación de los 

lfquidos tisulares y la migración extravascular de los leucocitos 

dentro de la cavidad pulpar. 

Debido a la estructura rfgida de la cavidad pulpar, la 

presencia de un exudado extravascular más aburxJante provoca -

un aumento de la presión sobre el nervio y sus terminaciones y, 

por consiguiente, dolor: 

Cuando el est!mulo es leve y breve, el tejido pulpar 

suele recuperarse, dejarxJo muy pocas huellas del proceso reac­

tivo. Cuando el estfmulo es crónico, como ocurre en la caries -

lentamente progresiva, el tejido pulpar reacciona de manera -­

protectora, depositarxJo substancias calcificadas sobre la denti­

na primaria. 

Función Sensitiva: 

La pulpa contiene tambU!n fibras nerviosas sensitl· 

vas que no solo inverva la dentina, sino que ayudan a regular --



19 

el flujo hemdtico de los delicados capllares del propio tejido pul-

par. 
Etiología pulpar: 

Las causas que pueden alterar la pulpa son de origen 

exterior causas exógenas o bien provenir de estados o disposicio­

nes especiales del organismo - causas endógenas; 

De las causas anteriores unas son atribuibles, direc-

ta o indirectamente al paciente y otras al operador. 

El conjunto de causas se pueden resumir de la alguien-

te manera: 

MECANICAS: 

FISICAS: 

EXOGENAS: 

ENOOGENAS: 

De acción violenta 

De acción lenta pero 
repetida o crónica. 

Térmicas 

Eléctricas 

Barométricas o Aerodinámicas 

Qurmlcas 

Bacterianas 

Regresión Tisular 

Enfermedades, Infecciones. 
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causas Mecánicas: 

Estas se deben al trauma o desgaste patológico de los 

dientes. Los traumatismos pueden o no ocasionar fractura de la­

corona. Frecuentemente causan más lesiones pulpares en los ni­

l'los que en los adultos. Las lesiones traumáticas de la pulpa pue­

den ser ocasionadas por: 

ACCION VIOLENTA: 

PACIENTE: 

Accidente ocasionados durante juegos y deportes (con 

el palo de hockey, be1sbol o bat, fUtbol, basquetbol, patinaje, -­

buceo, accidente automovil!stlco y por mordida excesiva (de un -

objeto duro), 

OPERADOR: 

Ciertas técnicas operatorias son causas ocasionales -

de lesiones pulpares que, si bien en algunos casos pueden evitarse 

con cuidados, en otros son inevitables y tenemos: 

Luxación dentarias (en diente equivocado), fractura -­

dentaria (durante una operación) herida pulpar por comunlcacJOn -

accidental (al remover caries, preparar cavidades y mul'lones o - -

por el empacador automdtico de amalgama u otro cohesivo), sepa­

ración dentaria brusca y exagerada. 

ACCION LENTA PERO REPETIDA O CRONICA: 

PACIENTE: 
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Oclusión traumática, costumbre de cortar hilo o des­

tapar botellas, presión de pipa o boquilla, atricción exagerada -­

(ocupacional Psicógenica o por malos hábitos). 

OPERADOR: 

Movilización ortodóncica (rápida), tensión exagerada 

sobre un soporte·de puente fijo o removible. 

CAUSAS TERMICAS: 

Las causas principales en estos casos son: 

PACIENTE: 

Alternación de alimentos de temperaturas extremas. 

OPERADOR: 

Calor producido al cortar obturaciones o coronas, 

calor producido al pulir esmalte o materiales de obturac10n, --­

calor producido con el ternx>cauterio, calor producido con el - -

ironOmero del acrmco o con el fraguado de cementos, alterna-­

ciOn de temperaturas extremas durante la toma de impresiones. 

conducción de temperaturas extremas por obturaciones met4ll- -

cas sin adecuado aislamJento, el chorro de cloruro de etilo sobre 

un diente con pulpa normal, el hielo prueba de vitalidad en con-­

tacto prolongado con un diente. 

CAUSAS ELECTRICAS: 

La pulpa puede estar irritada por dos causas eléctri­

cas (estdtica y galvánica). 
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PACIENTE: 

Corriente directa a un diente. 

OPERAOOR: 

Aplicación máxima de corriente de un vitalómetro -- -

pulpar, contacto de obturaciones de diferentes metales, intensa -

radioterapia. 

Una carga de electricidad estlitica pasa al diente pro -

vocando irritación de la pulpa. 

La corriente galv4nica se genera entre dos materiales 

diferentes de obturación, especialmente si la saliva actOa como - -

electrolito. Ocurre cuando se cierra la boca inmediatamente des­

pués de la segunda obturación causando reacción dolorosa. 

CAUSAS BAROMETRICAS O A ERONAUTICAS: 

En la seguooa guerra muoolal se observó dolor denta­

rio del 1 al 3% del personal de aire que volaba a grandes alturas -

y ademlis cuando entraban en las cdmaras de entrenamiento de -­

baja presión. Algunas veces el dolor comienza algunas horas o -

d!as después. Coons atribuyo las causas de este dolor a la pre-­

sencla de burbujas de nitrógeno que se producen en los tejidos -

del organismo y que se hacen presentes en la pulpa dentaria. 

El dolor se producra particularmt.mte si los dientes 
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habfan sido tratados reclentemenre y en los que el estado de la 

pulpa era incierto. 

CAUSAS QUIMICAS: 

Las lesiones pulpares de origen qufmlco son proba­

blemenfe las mcrDs comunes, aunque algunas veces el uso de -­

substancias pueden ocasionar alteración pulpar. 

PACIENTE: 

El uso de dcido cftrlco de limón chupado, substancias 

qufmlcaa en diferentes ocupaciones. 

OPERAOOR: 

El ácido ortofosfórlco de los cementos, alcohol, cloro­

formo y otros deshidratantes, el monómt!ro de los acrmcos, ----­

paraformalhehfdo u otros desinfectantes enérgicos, fluoruro de - - -

sodlo sobre la dentina, nitrato de plata en cavidades profundas, ar­

senicales (como impurezas en los slllcatos o como desvltall2ad'lr -

de la pulpa). 

Según Nygaard Otsby, de Noruega el cual hizo estudios 

experimentales sobre las substancias de obturación directa llama­

das resinas acrílkas, substancias q•Jc.? entraron en el comercio sln 

haber cumplido los requisitos previos. Por ello llegó a las siguien­

tes conduslon.:?s: 

. .. 
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1). - Todos los materiales al ser ~,)locados en contacto 

con la dentina, producen cambios patológicos pulpares. 

2). - En nlngan caso estos cambios fueron reversibles. 

3). - Puede desarrollarse una pulpltis crónica irrever­

sible y llegar a la necrosis sin ningunos signos clínicos que la dela­

ten. 

4). - De todas las marcas de resinas estudiadas por el 

autor no existen diferencias entre ellas. 

5 ). - Por sus propiedades las resinas de obturación - -

directa no llenan los requisitos de Odontologfa Moderna. 

CAUSAS BACTERIANAS: 

Los gérmenes y sus toxinas pueden irritar la pulpa, -

provocando respuesta patológica de la misma, por medio de: 

PACIENTE: 

Por caries penetrnnt~. lnfecc16n pulpar endógena -­

(anacorests), lnfecclón pulpar por periodontoclasla. 

OPERAOOH: 

Contaminación pulpar por herida pulpnr, contamina· 

clón pulpar al rermver caries profun::la. 
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CAUSAS POR REGRESION PULPAR: 

Es donde las pulpas experimentan procesos degenera­

tivos que pueden afectar su capacidad de reacción y su vida. Es-­

tos estados degenerativos son: la degeneración grasa, vacuolar, -

fibrosa y reticular. 

CAUSAS ENDOGENAS: 

Dentro de estas causas tenemos especialmente las en­

fermedades: infecclosas, provocan alteraciones patológicas pulpa­

res que arriban a la pulpa por su sltema vascular, los casos de - -

agranulositosis con dolores pulpares en dientes sanos, endocardi­

tis motivada por metástasis hemátogena de una pulpltls superada, 

infecciones amigdalinas que provocan pulpltls en dientes sanos. 

V. - SEMIOLOGIA PULPAR. 

El conjunto de signos y sfntomas que representan la 

alteración de su fUnción normal, constituye un sfndrome y la in­

terpretación basada en conocimiento de Histologfa, Anatomfa, -

Embrlologfa y Fislologfa Patológica constituyen la Semlologfa -

pulpar. 

La importancia de dicha semlologra es tan grande 

que forma la base del diagnóstico clfnico pulpur y por ..:nde --­

en ella se asienta el pronóstico y el tratamie:ito de la misma. 

La semlologfa tiene un gran valor si se sabe extraer 

de la mls ma m~dlante la pactent'3 vlrt ud de escuchar, m!\s de 
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un dato que puedan resultar, si no categóricos para el diagnóstico, 

por lo menos una orientación que debe de ser corroborada con -

los otros medios que se dispone para tal fin. 

La Semiología se dividen en: 

A). - Antecedentes del Caso. 

B). - Manifestaciones del dolor. 

A). - Antecedentes del caso: 

La anamnesis tiene una importancia fundamental porque 

contribuye a reconstruir la evolución del proceso mórbido. Por --­

supuesto que dicho interrogatorlt) debe de ir dirigido para obtener -

la relación de los signos subjetivos. Para ello debemos de tener en 

cuenta las siguientes preguntas: 

¿Cuánto tiempo hace que le duele el diente? esta pregun­

ta oos llevara a descriminar la presencia de un proceso agudo, 

crónico o subagudo. 

¿cuanto tiempo dura el dolor/ la duración del dolor nos 

dara la diferenclaclOn de un estado hiperémico o de una pulpltis y -

dentro de ésta de una pulpltls aguda o crónica. 

¿Duele con los Irqufdos frfos o calientes, o no duele? 

Hiperemia, pulpftfs o gangrena. 

¿Con que desaparece el dolor? ¿En qué circunstancias 

se produce el dolor? 
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No siempre se debe de confiar en la historia de los 

antecedentes del caso, pues hay pacientes pusilánim~s que exa­

geran y tergiversan la sintomatologfa dolorosa, creyendo que -

de esta manera se los aliviarán enseguida. Y también los srn­

tomas pueden variar según las siguientes circunstancias: 

COMUNICACION PULPAR -CAVIDAD ORAL-

En pulpitis abiertas existe una comunicación entre ambas cavi­

dades que permiten el descombro y desagtte (drenaje) de los -­

exudados o pus, lo que hace más suaves los sCntomas subjeti­

vos. Por lo contrario en pulpitis cerradas, la sintomatologfa -

es más violenta. 

EDAD DEL DIENTE: En disntes jóvenes con pulpas 

bien vascularlzadas y por tanto mejor nutridas, los srntomas­

pueden ser más intensos, asr como también mayor la resisten­

cia en condiciones favorables e incluso la eventual reparación. 

fbr el contrario en dientes maduros, la reacción menor pro--­

porclonará sfntomas menos intensos. 

ZONA PULPAH INVOLUCRADA: Al hablar de pulpi­

tis parcial, se sobre entiende que es carnera! (hasta un cuerno -

pulpar) y por tanto la pulpa radicular se encuentra en mejores -

condiciones de organizar la resistencia. 

Cuando la pulpltis es total.la inflamación llega hasta 
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o cerca de la unión cemento-dentaria, los síntomas ocasionalmen­

te son ml\s intensos y la necrosis inminente. 

TIPO DE INFLAMACION. - Los dolores más violentos 

se producen en las agudizaciones de cualquier tipo de pulpitis y - -

dlfieren seg(ln haya o no presencia de necrosis. Cuando todavía no 

se ha formado el absceso o la zona de necrosis parcial el dolor es 

intenso y agudo, descrito por el paciente como punzante y bien sea 

continuo o intermitente, se irradia (dolor referido) con frecuencia 

a un lado de la cara en forma de neuralgia menor o con fenómenos 

de sinalgias y simpatalgias. 

VI. MBTOOOS DE DIAGNOSTICO: 

Desde el punto de vista clínico, el Odontólogo debe de 

ser capaz de realizar un diagnóstico exacto del estado patológico 

de la pulpa. 

Para lo cual se vale de los siguientes métodos: 

INSPECCION: 

En este método se ha de considerar lo que podemos 

visualizar referente a la caries, sl.i ubicación, penetración, a la 

vez que nos permitirl't calcular a grandes razgos la cantidad de -

tejidos car lado ya que en caso en que la destrucción dentaria - - -

fuese grande, su reconstrucción anatómka se verra dlfü:ultada -
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aCm emplenado medios operatorios o protéticos adeauados. 

Observamos también los cambios de coloración del -

diente con respecto a su homólogo del lado opuesto. Al reflejar -

la luz por el espéculo dental sobre la superficie de un diente, - -

encontraremos cierta translucidez que se torna en opacidad en el 

diente depulpado. 

PALPACION: 

La palpación del diente, encfa circundante y de las - -

regiones apicales pueden también detectarse un diente móvil, la -

fractura de una corona o de una rarz, o una hipersensibilidad api-

cal. 
La palpación se puede hacer por medio de sondas ex-

ploradoras para apreciar el dolor en una pulpa inflamada, la sen­

sibilidad de la mucosa que cubre la rarz del diente. 

PERCUSION: 

La percusión o golpeteo de los dientes mediante un - -

instrumento o un mango romo se logra identificar muchas veces -

d diente afectado. 

A veces pueden dar respuesta posltlva a la percusión 

dos o mas dientes, pero al repetir la prueba se puede identlflcar 

el diente más doloroso como el responsable de la afectación. 
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Tipos de percusión: 

1). - PERCUSlON HORIZONTAL: 

En un diente sano esta prueba es negativa. En un diente 

con pulpa inflamada la vibración durante la percusión horizontal -­

alcanza la pulpa, la que aumentada de tamaño por la hiperemia, 

esta presionando contra las paredes camerales. 

2). - PERCUSION VERTICAL: 

Nos sirve para hacer el diagnóstico diferencial entre -

una pulpa inflamada y una afección mds avanzada de la misma que 

alcanza la membrana periodontal y que al darnos una respuesta do­

lorosa traduce su estado inflamatorio. 

TERMOMETRlA: 

El diente sano, normal, no ofrece variaciones de sensl­

bllldad a los cambios de temperatura pero, si hay abrasiones en -­

esmalte o exposición del cemento gingival, que puede Irritarse la -

pulpa normal, si se exceden los lfmites del frfo ( 5 - 25ºC). 

Partiendo de la temperatura normal del organismo 37ºC 

las sensaciones del dolor se manifiestan, en las afecciones pulpa- -

res, por encima o por debajo de la misma. 

En el trabajo de Walkhoff, sobre ensayos clfnlcos de la 

senslbilldad dental al calor y frfo en relación con la patologfa pulpal, 
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establece los promedios de temperatura necesaria que actóan - -

como estrmulo, por encima o por debajo de la temperatura nor­

mal de 37ºC, en cada estado patológico pulpal, que corresponden­

ª una clasificación an!Homo - patológica. 

En este gráfico puede verse que haciendo la prueba 

del calor, a los 55ºC reacciona la pulpa normal, y que a los SºC 

reacciona la pulpa normal. 

RADIOGRAFIAS: 

El valor de la radlograf!a en el diagnóstico del estado 

pulpar es relativo. O sea no puede ayudarnos a diferenciar loe -

distintos esrados de una pulpa inflamada pero si tiene valor para 

mostrarnos la penetración de una caries, la proximidad de la - -

pulpa en una fractura dentaria, un estado generativo cálcico o un 

estado defensivo pulpar con formación de dentina secundaria. -­

También sirve para establecer un diagnóstico diferente en el caso 

de una pulpa afectada totalmente por la imagen que representa el 

periodonto inflamado, aumentado de espesor como primer estado 

de una complicación periapical. 

EXCAVACION: 

No es raro que el médico acuda a la excavación de la 

caries o a la ellmlnaclOn de los empastes para establecer un ---
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diagnóstico exacto. 

La excavación es también importante en los casos en 

los que el clínico se enfrenta con una lesión cariada que las radio­

grafias seí'ialan como muy profundas, y en los que debe decidirse­

la posibilidad de una exposición pulpa. 

También se ut111za en los casos en los que se intenta 

obtener el retroceso de una inflamación en una pulpitls inicial o -

localizada. 

PRUEBA DE FRESAOO. 

Cuando los dientes estén cubiertos por coronas ente­

ras, la prueba del fresado es con frecuencia una ayuda para dete! 

minar la vitalidad pulpa. Una sensación de dolor al atravesar la -

dentina seré indicio de la presencia de una pulpa viva. Pero esto­

no supone que no existe inflamación. 

PRUEBA DEL ANESTESICO Y OOLOR REFLEJO: 

La anestesia local es un auxiliar valioso en el diagnós­

tico, en especial cuando el dolor no está localizado o cuando los - -

dientes tienen coronas. Cuando el dolor es originado en un diente­

posterior puede ser referido a dientes del maxilar opuesto del -· 

mismo lado, es decir, de superiores a inferiores y viceversa. - -

En tal caso se empleará un anestésico local como auxiliar de - - -

diagnóstico. , 
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FICHAJE: 

Al anotar las informaciones que nos proporcione el -

interrogatorio y el estudio clínico para no dejar librado a la me­

moria y dejar constancia del estado del órgano pulpar en el mo­

mento de nuestro diagnóstico, nos sei'iala la necesidad de una fi­

cha endodóntica. En ella debe constar la sintomatologfa, la tera­

pia empleada, los resultados de los controles bacteriológicos, la 

técnica seguida en la obturación del conducto y las fechas de los -

controles a distancia, conjuntamente con los datos particulares -

del paciente. 

VII.PA 10LOGIA PULPA R. 

Se llaman alteraciones pulpares a los cambios anato­

mohlstológicos anormales que sufre la pulpa dentaria debido a -

los agentes agresores. 

CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PULPARES. 

l. - HIPEREMIA: Activa, Arterial o Aguda 

Pasiva, Venosa o crónica 

Mixta. 

AGUDAS: Aguda Serosa 

Aguda superada 
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2. - PULPITIS: 

CRONICAS: 

3. - DEGENERACIO­
NES: 

4. - NECROSIS: 

S. - GANGRENA: 

Crónica Ulcerosa 

Crónica Hiperplásica 

Fibrosa, C4lclca, Atrófica, 

Grasa, Reabsorción Interna. 

Por coagulación 

Por Llquefracclón 

HOmeda 

Seca 

ALTERACIONES INFLAMA 10RIAS REVERSIBLES. 

Son también llamadas prepulpCticas por· Pelazzi, 

porque no son rodavra patológicas (Hiperemia). 

HIPEREMIA. 

Definición: 

La hiperemia pulpar consiste en la acumulación .:ixce-

si va de sangre con la consiguiente congestión de los vasos san- - -

gufneos pulpares. 
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Problema: 

La hiperemia pulpar es probablemente la alteración --

mds frecuente de este órgano con la que se topa el dentista, carac-

terizada ¡:x>r el dolor que provocan los cambios térmicos, el dulce-

o los ácidos; sin embargo ha sido ¡:x>co investigado y no se le dedi-

ca atención suficiente en los libros. 

Si todo clrnlco la diagnosticara y tratara inmediatamen­

te , evitaría sus complicaciones y facllltarra su ejercicio profesio­

nal. 

ETIOLOGIA: 

FAC10RES BACTERIANOS: 

Las caries profundas, con invasión de los tObulos den-

tarios por los microorganismos salivales, constituyen la causa -­

directa mAs corriente. 

FACTORES TERMICOS: 

Fresas rdpldas insuficientemente enfriadas, calor en-

gendrado sobre el pulido de las obturaciones, conductibilidad tér-

mica de los alimentos callentes a través de las restauraciones in-

tensas, desecaclón excesiva de la dentina con el alcohol y chorro­

de alre. 

LESION TRAUMATICA: 

El trauma oclusal resultante de obturaciones o res-

tauraclones prominentes y un golpe mxlerado. 
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IRRITACION QUIMlCA: 

Las drogas muy irritantes como el tiróxido de arséni­

co o el nitrato de plata, y la irritación ácida producida ¡x:>r los -­

empastes de silicato durante la primera semana después de la -­

inserción. 

SHOCK GALVANICO: 

Cuando se colocan una obturación con amalgama y otra 

con oro producen dolorosos shock agudos. 

PA1úGENtA: 

Las causas obran sobre las terminaciones nerviosas -­

simpáticas (que son vasomotoras). dentro del endotelio vascular, -

produciendo una dilatación de sus paredes con el consiguiente aflujo 

de mayor volamen sangurneo. 

El mecanismo de la hiperemia variará segOn la severi­

dad y duración de las causas, segOn la escala de vitalidad pulpar -

Qoven, adulta y senil), y segOn el estado general del organismo - -

(mestruadón, embarazo discrasras sangurneas, pirexias y enfer­

medades debilitantes). 

SlN1úMA"IúLOGIA: 

La hiperemia se caracteriza ¡x:>r un dolor agudo de cor­

ra duración desde un instante hasta el minuto. El dolor es atribuible 
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a un estímulo cualquiera, tal como agua o aire frío. 

TIPOS DE HIPEREMIA: 

1). - HIPER~MIA AC'TIVA. ARTERIAL n AGUDA: 

Es un disturbio circulatorio agudo que ocurre en la 

pulpa. Especialmente en la parte más estrecha del conducto, o -

sea al nivel de la unión cemento-dentaria, lo que reduce o impide 

la circulación de retorno. 

2). - HIPEREMIA PASIVA, VENOSA O CRONICA: 

Es también un disturbio circulatorio pulpar crónico -

o éxtasis venoso. Es provocado por la repetición de un estfmulo -

que da como resultado la compresión de los vasos apicales lo que 

dificulta la circulación eferente o venosa produciendo la éstaxis. 

3). - HIPEREMIA MIXTA: 

Es cuando se produce un éstasis de sangre arterial y 

veoosa. 
Todos los tipos de hiperemia tienen la misma etlolo-

gfa, sintomatologfa y patogenia. 

EXAMEN OBJETIVO O DIAGNOSTIOl: 

PERCUSION: 

Es negativa tanto axial como transversal. 

TERMOREACCION: 

El frfo al actuar conX> un ~stfmulo, provoca el flujo -

sangufneo y In respuesta clínica dolor. Reacciona entre los 25"C 
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y los 4SºC, segCin la escala de Walkhoff. Es el Onlco estado en que 

el calor calma el dolor. 

ELECTROR EACClON: 

El diente homólogo reacciona a umbral oormal, 50 volts; 

el diente hiperémico igual o ligeramente menor que el umbral nor-­

mal. 

TRANSILUMINACION: 

Permeable. 

RADIOGRAFIAS: 

La cámara pulpar esta próxima a una cavidad careosa -­

o al lCmite externo de las envolturas dentarias. El espacio periodon­

tal es normal. No infiltración periaplcal. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

En la hiperemia el dolor generalmente es pasajero y du­

ra desde unos segundos hasta un minuto cada vez, núentras que en -

las pulpitis agudas puede persistir varios minutos o aan más. La - -

descripción que el paciente hace del dolor, en particular con respec­

to a su iniciación, características y duración, tiene a menudo gran -

valor para establecer un diagnóstico diferencial correcto. 

PRONOSTICO: 

Puede ser benigno un hiperemia arterial, dudoso en la 

venosa y desfavorable en la mixta. 
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EVOLUCION: 

La hiperemia arterial tratada correcta y rápidamente -

se cura, porque es reversible. Descuidada o mal tratada, evolucio­

na hacia venosa o mixta y puede pasar a la degeneración pulpar o -

franca pulpitis, puesto que toda hiperemia puede ser el estado ini­

cial de la inflamación. 

ALTERACIONES INFLAMA 10RIAS IRREVERSIBLES. 

Las francas enfermedades pulpares se conocen como -

pulpitis, las cuales son estados inflamatorios de la pulpa, lo que -

hace tener un criterio amplio de lo que es inflamación. 

Inflamación es una reacción local consecuente a la pre­

sencia de un irritante, sea cual sea su naturaleza. 

El síndrome patognomónico de la inflación, está carac­

terizado por los siguientes síntomas: tumor, rubor, dolor y calor: 

pero además apreciamos las alteraciones del órgano en que se pre­

sente. Es este el caso de la pulpa dentaria, y que presenta todas -

las caracterfsticas de la inflamación. 

TIPOS DE PULPITIS: 

PULPITIS AGUDA: 

Es un estado inflamatorio pulpar que sigue a la hipere­

mia sl los efectos de ésta no fueron controlados. Se divide en: 
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PULPITIS AGUDA SEROSA: 

Definición: 

La pulpitis aguda serosa es una inflamación de la pulpa 

caracterizada por exacerbaciones intermitentes del dolor, el que -

puede hacerse contfnuo. 

ETIOLOGIA: 

La causa más coman es la invasión bacteriana a través 

de una caries, aunque también puede ser causada por cualquiera de 

los factores clrnicos ya mencionados (qurmlcos, térmicos o mecáni­

cos). 

SINmMATOLOGIA: 

El dolor es agudo, pulsátil o punzante y generalmente -

intenso. Puede ser intermitente o contrnuo, segQn el grado de afec­

ción pulpar y la necesidad de un estfmulo para provocarlo. 

El paciente puede informar también que al acostarse o 

al cambiar de posición, el dolor se intensifica. 

También pueden presentarse dolores rl!flejos que se irr~ 

dian hacia los dientí.!s adyacentes o se localizan en la sien o en el se­

no maxilar en el caso de dientes posteriores superiores, o bien en -

el ardo, en el caso de dientes posterolnferiores. 

Examen Objetivo o Diag11óstico: 
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Percusión: 

Transversal u horizontal es positiva; axial o vertical, 

generalmente es negativa. 

Termoreacción: 

Reacciona entre los 30ºC y 35ºC para el frío o los 4oº 

para el calor. 

Electro reacción: 

La pulpa reacciona a umbral menor que el umbral nor-

mal. 
Radiografías: 

Se observa una caries profunda o bien una cavidad --­

grande bajo una obturación próxima a la pulpa. 

Diagnóstico Diferencial. 

El diagnóstico diferencial entre una pulpitis serosa y 

una hiperemia ya se ha descrito. 

Pronóstico: 

Si bien favorable para el diente, es decididamente --

desfavorable para la pulpa. 

Pulpitls Aguda Superada: 

Definición: 

La pulpitis aguda superada es una inflamación doloro­

sa, aguda, caracterizada por la formación de un abceso en la ---
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superficie o en la intimidad de la pulpa. 

Etiología: 

La causa mds coman es la infección bacteriana por - -

caries. 

Sintomatologfa: 

El dolor es agudfsinx>, pulsAtil y contfnuo, se agrava -

especialmente por la noche. El dolor puede ser periódico en los -­

comienzos y hacerse contfnuo con el tiempo. Un síntoma corriente 

es la sensibilidad exagerada a la percusión. 

Examen Objetivo o Diagnóstico: 

Percusión: 

Transversal es positivo; vertical o axial es negativo. 

Ternx>reacción: 

1-Jay dolor entre los 30ºC y los 40ºC. 

Electroreacción; 

La pulpa es sensible a un umbral mucho menor que el 

umbral del diente homólogo saoo. 

Transiluminación: 

Negativa. 

Radiograffas: 

Se observa la pulpa en comunicación con una brecha - -

traumatlca o cariosa. En estl! caso sl la afección pulpar toma toda 
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la pulpa, se verá un ligero engrosamiento del periodonto. 

Diagnóstico ~~~ial-

Es te se hace entre pulpitis superada, pulpitis serosa 

y abceso alveolar agudo. En los estados iniciales, la pulpitis - -

serosa puede confundirse con la pulpitis superada; pero en pul­

pitis superada el dolor es más Intenso y sostenido. La pulpitis 

aguda superada también puede confundirse con un abceso alveo­

lar por la intensidad y el tipo de dolor. 

Sin embargo el abceso presenta los siguientes sfnto­

mas que lo diferencian; tumefacción, movllldad del diente, sen­

sibilidad a la palpación y percusión, y la presencia de una ffstu­

la. 

Pronóstico: 

El pronóstico para la pulpa es desfavorable, pero gene­

ralmente puede salvarse el diente si se extirpa la pulpa. 

Pulpitis Crónica: 

Cuando un agente atacante ha provocado un estado pul­

par agudo (pulpitis aguda). puede darse el caso de que el agente -

venza la defensa y la pulpa total pase al estado de pulpltls crónica. 

Pulpltis Crónica Ulcerosa: 

DeflnJclón: 

Esta se caracteriza por la formación de una ulcerac10n 



44 

en la superficie de la pulpa expuesta; generalmente se observa -

en pulpas jóvenes o en pulpas vigorosas, de personas mayores, 

capaces de resistir un proceso infeccioso de escasa intensidad. 

Etiologfa: 

Es causada por una infección mixta constitufda prin­

cipalmente por varias formas de cocos que son comunes en la -

dentina cariosa. 

Sinto matologfa: 

El dolor puede ser ligero, manifestándose en forma 

sorda, o no existir, excepto cuando los alimentos hacen com--­

presión en una cavidad o por debajo de una obturación defectuo­

sa. 
Examen objetivo o Diagnóstico. 

Percusión: 

Ligero dolor a la percusión axial y transversal. 

A la exploración puede haber sangrado con muy poco 

dolor sl aquélla es superficial, en caso contrario el dolor es más 

intenso. 

Ter moreacclón: 

Los cambios de temperatura pueden provocar ligero 

dolor' sobre todo el rrro. 
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Electroreacción: 

La cantidad de tejido afectado se conoce por el test 

eléctrico. Si el umbral es cercano, aunque mAs alto que el dien­

te homólogo sano, pensamos que el proceso infeccioso está loca­

lizado en la porción coronaria. 

Si el umbral es mucho ml\s alto que lo normal, sig­

nifica mayor destrucción pul par. 

Radiograffas: 

Se observa comunicación de la cavidad careosa con 

la cámara pulpar, gran destrucción coronaria y la ligera infiltr!_ 

ción periodóntica . 

Diagnóstico Diferencial: 

La pulpitia crónica ulcerosa debe diferenciarse de la 

pulpitis serosa y de la necrosis parcial. En la pulpitis crónica -

ulcerosa el dolor es ligero o oo existe, excepto cuando hay com­

presión por alimentos dentro de la cavidad. En la pulpitis serosa 

el dolor es agudo y se presenta con mayor frecuencia o en forma 

contfnua. En la necrosis parcial no se encuentra tejido con vitali­

dad. 

Pronóstico: 

Para el diente es favorable, siempre que la extirpa-­

clOn de la pulpa y el tratamiento de conductos sea correcta. 
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Pulpltls Crónica Hiperpláslca: 

Definición: 

Es una inflamación de la pulpa expuesta que produce 

una proliferación o crecimiento anormal de este tejido. Se pa­

rece a un pólipo, por la cual se denomina asr, y se produce con 

mayor frecuencia por caries de rápido desarrollo. 

Etlologfa: 

La pulpitls hiperplAslca: 

Definición: 

Es una inflamación de la pulpa expuesta que produce 

una proliferación o crecimiento anormal de este tejido. Se parece 

a un pólipo, por la cual se denomina asr, y se produce con mayor 

frecuencia por caries de rApido desarrollo. 

Etiologfa: 

La pulpitis hiperpl4slca es causada por una irritación 

de la pulpa jóven, de preslstente vitalidad, constantemente estimu­

lada por la exposición. 

Sintomatologfa: 

Es aslntom4tlca, exceptuando el momento de la masti­

cación, en que la presión del bolo alimenticio puede causar cierto 

dolor. 
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- Examen Objetivo o Diagnóstico: 

- Percusión Negativa: 

- Electroreacción: 

Necesita un estrmulo mayor que el normal, pero 

hay respuesta del tejido vivo. 

- Radiograffas: 

Gran destrucción Coronaria. 

- Diagnóstico Diferencial: 

Su aspecto es caracterfstico y se reconoce f4cllmen­

te, excepto en casos de hiperplasia gingival que se extiende sobre 

los bordes gingivales de una cavidad, en que cabrfa la confusión 

con la pulpÍtls crónica hlperplAsica. 

- Pronóstico: 

El pronóstico para la pulpa no es favorable y requie­

re su extirpación. En los casos favorables y bien seleccionados 

puede ensayarse prim~ro la pulpotomfa. 

DEGENERACION PULPAR: 

La degeneración pulpar es una alteración trófica que 

viene siendo en realldad una especie de atrófla fisiológica de la 

pulpa. 

Etiologfa: 

La causa de la atrófla pulpar no es completamente -
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clara, pero es coman donde falta el estímulo funcional y hay 

una disminución del torrente circulatorio. Se observa con -­

frecuencia en los dientes semi-retenidos y sin erupcionar y -

en las malposiciones en cuyos casos hay poco o ningtln estrm~ 

lo funcional. 

Semiologfa: 

Los signos y síntomas son muy escasos. Los cam­

bios bruscos y extremos de presión atrmsférica en los vuelos, 

buceo o cámaras de experimentación pueden desencadenar - - -

molestias en una pulpa en vía de degeneración. 

A veces la degeneración cálcica comprime termina­

ciones nerviosas dentro de la pulpa y ocasiona dolores de diver­

so grado, desde muy leves y sordos hasta el muy raro paroxís­

tico de una neuralgfa. 

Examen Objetivo o Diagnóstico: 

1). - Ü)lor al exponerse a las variantes intensas de 

presión atmosférica. 

2). - La reducción gradual de la vitalidad pulpar en 

el transcurso de unas semanas, meses o aílos. 

3). - La dentina poco o nada sensible en el corte, -

en comparación con el de otra pieza en el mismo paciente. 
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4). - Reducida sensibilidad pulpar al herirla en la 

comunicación accidental. 

5 ). - Reducción o completa obliteración de la cavi­

dad pulpar en la degeneración clllcica periférica. 

6 ). - Aspecto de fibra seca cuando se extirpa una -

pulpa degenerada. 

Pronóstico: 

Si la degeneración no se complica el pronóstico es 

favorable. 

Tipos de degeneración: 

Degeneración Clllcica: 

Es un tipo de degeneración en que una parte del te­

jido pulpar es reemplazado por tejido calcificado cal como nódu­

lo pulpares o dentfculos. 

La calcificación puede presentarse en la cllmara --­

pulpar o en el conducto radicular, pero generalmente lo hace en 

la primera. Se estima que mas del 60% de los dientes de adulto 

presentan nódulo pulpares. 

Uno de los tipos mlls precoces de la degeneración - -

pulpar es la vacuolización de los odontoblastos; éstos degeneran 

y, el no ser reemplazados, dejan én su lugar espacios ocupados 

por linfa lnterstlclal. La vacuolizaclón generalmente estll aso-
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ciada con la preparación de cavidades o colocación de obturacio­

nes sin base de cemento. 

Degeneración atrófica: 

Es un tipo de degeneración pulpar que presenta me- -

nor nQmero de células estrelladas y aumento de lrquido intercelu­

lar. La pulpa tiene un aspecto reticular, debido a la densa trama 

de fibrillas precolágenas que presenta, por cuya razón se denoílÉ­

na atrofia reticular. 

Degeneración Grasa: 

Es uoo de los cambios regresivos que se observan -­

hlstológicamente. 

En los odontoblastos y también en las células de la -­

pulpa pueden hallarse depósitos de grasa. 

Degeneración Fibrosa: 

Se caracteriza porque los elementos celulares están 

reemplazados por un tejido conjuntivo fibroso. Cuando se extir­

pan estas pulpas presentan un aspecto coriáceo carncterfstico. 

Reabsorción interna: 

Se le conoce con el nombre de mancha rosada es - -

decir reabsorción de la dentina producida por cambios vascula­

res en la pulpa. Puede ser un pro'-.:cso lento y progresiva de uno 

o mas anos de duración o de evolución rapida y perforar el dien­

te en algunos meses. 
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Necrosis: 

Llámese asr a la muerte rápida y aséptica de la pulpa 

diferenciándose de la necrobiosis en que esta Oltima es una muer­

te también aséptica pero lenta. 

Etiología: 

Cualquier causa que dafle la pulpa puede originar su -

necrosis, como un trauma violento o por presiones desmedidas en 

los aparatos ortod6nclcos los que producen una trombosis de los­

vasos apicales. También se producen por substancias qufmicas -

tal como arséciso, de paraformaldehido o de otro agente caQsti­

co para desvitallzar la pulpa. 

Sintomatologra: 

Un diente con pulpa necrótica puede no presentar srn-

tomas dolorosos. A veces el primer fndice de mortificación pul­

par es el cambio de coloración del diente. En algunos casos pue­

de observarse dolor únicamente al beber líquidos calientes que 

produce Ja expansión de los gases, que presionan las terminacio­

nes sensoriales de los nervios de los tejidos vivos adyacentes. 
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Exámen objetivo o diagnóstico: 

Percusión: 

Si existe inflamación periodontal hay dolor a la per-

cusión, el que puede ser intenso. 

Termoreacción: 

Negativo 

Electroreacclón: 

Negativa 

TransilumlnaciOn: 

Opáca en toda la porción coronaria. 

ColoraciBn: 

Gris azulado de la corona 

Radiograflas: 

Ligero engrosamiento perlodontal 

Diagnc5stico diferencial: 

A veces es necesario hacer el diagnóstico entre una ne­

crosis pulpar y una pulpltls o un abceso alveolar ngudo en formación 

debe recordarse que la nécrosis de la pulpa puede ser solo parcial. 

La pulpa puede presentar sfntomas de vitalidad, ml'n cuando los tets 

cl!nicos sean algo confusos. 

Pronóstico: 

Para el diente es favorable, siempre que se realiza una 

ter4pla radicular adecuada. 
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Gangrena: 

D3finlcl6n: 

La gangrena es una infección bacteriana, asociada con 

la muerte de la pulpa. 

Etiologfa: 

El factor es la infección bacteriana de la caries. La gan­

grena representa el estado terminal de los transtornos inflamatorios 

cr6ntcos. 

Slntomatologfa: 

El diente puede permanecer totalmente asintomJtico du-­

rante largo periodo de tiempo. SI. la gangrena es consecutiva a una 

pulpitls aguda, puede habdr un cese temporal del color. 

periodonto. 

Exltmcn Objetivo: 

Percusión: 

CX>lor en ambos sentidos sl el proceso ha invadido el 

Termoreacci6n: 

Negativa 

Electroreacci6n: 

Negativa 

Transllumlnac16n: 

Opaco 
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Radiografías: 

Puede observarse desde un ligero engrosamiento periodon­

tlco hasta todos los tipos de complicaciones periaplcales. 

El diagnóstico diferencial y pronóstico es igual que el de 

la nécrosis. 

Tipos de Gangrena: 

Gangrena Seca: 

Es solamente la muerte gradual de la parte afectada, de 

manera que los líquidos tisulares tienen oportunidad de escape y la in-

fección sobreviene lentamente. 

Gangrena hQmeda: 

Hay una muerte sObita en la parte afectada con trombosis 

en los vasos sangufnoos y cotTX> resultado del cual, los lrqufdos tfsu--
. 

lares no pueden escapar y se asocian con la actividad bacteriana, so--

breviniendo la infección. 

VIII. - Tratamiento: 

Alteraciones inflamatorias reversibles: 

En estas se deberá de intentar el tratamiento conservador 

tratando de volver a la pulpa a su fisiología normal, protegiendola de 

la acción contfnua de los estímulos externos. 

El tratamiento se debe efectuar de la siguiente manera: 
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1) Suprimir ( con mucho cuidado) la causa, si todavía 

persiste: dentina cariada, medicación irritante o caustrca, mate­

rial de recubrimiento de obturación plástica ( cemento, porcelana 

sintética, acrntco, amalgama, oclusión alta, etc, . ). 

2) En caso de haberse ya insertado la obturación me-­

télica o la corona, o cuando el esmalte esta intacto., como en el 

trauma, se hace una perforación con especial cuidado en la parte 

més cercana a la pulpa para la curación. 

3) Se reduce la congestión vascular: 

A. - Con pasta de eugenato de cinc por una semana. 

B. - Si a las 24 hrs, el dolor provocado oo cede, se 

quita el óxido de cinc y eugenol y se deja una torundlta empapada 

de escencla de clavo en la parte más profunda de la cavidad y se 

cubre con una nueva pasta de eugenato de cinc. 

c. - Si se obtuvo alivio, cambiar el eugenol por clo-­

rofenol- alcanforado. 

D. - Si el dolor se sigue presentando a las 48 horas 

substituir la escencla por eugenol. 

4) A las dos o tres semanas de reducida la hiperemia, 

sln semlologfa den:.rnctante y con pruebas térmicas y eléctrlcas 

normales, prosigue con la operatoria correcta. 

S) fÑ no lograrse la descongestión se recurre a la pul­

~ctomla cameral. 
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Alteraciones lnflamatorias Irreversibles: 

El tratamiento indicado consiste: 

l) Aliviar el dolor y la congestión pulpares. Esto se 

obtiene eliminando la dentina cariada o la obturación culpable y 

aplicando una curación sedante y antiséptica para destruir la in-­

fección superficial. Debe dejarse pasar un tiempo para que ceda 

la congestión de los vasos sangurneos pulpares. 

2) Posteriormente se hace la pulpectomra total que -­

consiste en la preparación blomécanica y química, seguida de 

esteri lizactón del conducto radicular. 

Alteraciones degenerativas: 

Mientras una pulpa degenerada, a) no se infecta, --­

b) no altera el color del diente y e) no causa transtornos en el 

paradonto, basta revisarla periódicamente y no requiere trata­

miento. 

Tampoco la degeneración que puede presentarse --­

después de un recubrimiento o pulpectomfa cameral amerita 

perturbar a la pulpa. 

Solamente debe extirparse una pulpa degenerada: 

l) En los aviadores, o personas que vuelan constan­

temente, asr corno los buceadores o a quienes causen molestias 

constantes. 
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2) Cuando hay herida en la pulpa 

3) Al tratar de amputar parcialmente una pulpa cuya por­

ción radfcular se crera normal. 

4) Cuando la degeneración, se ha complicado con la muer- -

te total o parcial de la pulpa. 

5) En los dientes que van a soportar una prótesis. 

Nécrosis y gangrena: 

El tratamiento consiste en: 

Precaución: 

l) Cuando se abre la ctlmara pulpar con fresa se ha de 

evitar al máximo las vibraciones, porque fuerzan el contenido pulpar 

hacia el foramen apical y le hacen atravesarlo. 

2) No se debe actuar con los instrumentos en un conducto 

que contiene material proterco tóxico o infectado, las limas y ensan­

chadores a los cuales se imprimen movimientos de vaivén fuerzan 

al contenido del conducto a pasar por el foramen apical. Despues de 

la extirpación del tejido pulpar infectado y despues de hacer un cul-­

tivo, se ha de irrigar a fondo el conducto con hlpoclorlto de sodio, 

luego se extrae la mezcla con puntas de papel, manteniendose en to­

do momento dentro de los limites del conducto. 

Después se hace una siembra del contenido del conducto 

introduciendo lentamente en el, en un breve trecho, una punta de pa~ 

pel esterll. Despues de hacer el cultivo se sigue con la limpieza blo-

mécanka del conducto. La finalidad del tratamiento es eliminar el 

contenido tóxico del conducto sln empujarlo por el l'lptce. 
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IX. - Conclusiones: 

l) Resumiendo lo anteriormente expuesto, me permito 

considerar que para establecer un diagnóstico clfnico de la pulpitls 

es completamente necesario tener los conocimientos necesarios y 

suficientes, aunados a una experiencia en el tema tratado, ya que 

de lo contrario veremos con tristeza, que la mayorra de nuestros 

trabajos fracasarán por un diagnóstico equivocado. 

2) En la actualidad el tratamiento correcto de las alte­

raciones pulpares, permite salvar muchos dientes, poniendo a la 

profesión dental en un lugar muy alto; pero el éxito es mayor cuan­

to más se evitan estos padecimientos, de aqui la importancia que 

tiene el conocer las causas que las producen. 

3) Las intervenciones dentarias, desde un recubrimiento 

pulpJr hasta el tratamiento de conductos, requieren el perfecto do--· 

minio de todas y cada una de las tecnicas, la acción de los farmacos 

usados, y la cuidadosa secuela de asépala con el fin de evitar una 

contaminación, que nos llevaría al fracaso en cada tratamiento. 

4) Para llegar al diagnóstico preciso de un padecimiento, 

debemos recurrir a todos los medios habituales de que constamos ta­

les como: Interrogatorio, Inspección, Palpaclón, Percusión, Pruebas 

Hadiografkas, Eléctricas, Transllumlnaclón, etc, y asr poder esra-­

blecer ln terapia lndlcadn, parn no hacer tratamientos infructuosos 

que nos llevarrnn o la cxtrocci<'in de lo pieza dentada y ya no estarla­

mos hnclendo una odontologfn conservadora. 
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