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p R o o G o 

., 

Durante mi permanencia en· la Clínica Periférica "LAS 
AGUILAS"., observé que la mayor!a.· de los pacientes que se 
presentaban con odontalgia, pade'cían una afecci6n pulpar, 
periapical o ambas. En estos ~asos se instituía el trata­
miento más id6neo, consideran~o:; el diagn6stico; el pro•­
n6stico; el tiempo disponible y, ~ especialmente, la -­
c:onstante preocupaci6n por tratar de -conservar el o los .. 
dientes afectados; evitando, en lo posible, el llegar a 

. las e:x:tracciones. 

'.1' 

Estas experiencias clínicas fueron, én primer lugar, 
los factores determinantes de mi inter~s para escribir e~ 
te trabajo como base de mi tesis rec7pcional y, en se~ 
do. ti:<rmino, la toma. di:'. conciencia de lo mucho que uún nos 
faltaba, y nos falta, por aprender, en este importante ~­
cq.mpo de la endodoncia. 
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I N. T R O n u e e I O N 

Las afecc:Loncs pulpnres, por su c;rail1 semejanza en la 

etiología; por la similitud en sus manif\estaciones clíni­

cas y, por qué no decirlo, por lo impropio, a veces, del. 

manejo odontol6gico de las mísmas, dan 1ugar a que se re~. 

licen tratamientos inadecuados, por no tiener los conoci-­

mientos y la práctica id6neos para estab1ecer un diagn6s-
. . . 

tic o diferencial. Por consiguient:~, las afecciones pulpa~ 

res constituyen una de las entidade.s patol6gicas más fre~ 

cuentes en la consulta odontol6gica di.aria. 

Por otra parte, los traumatismos; ];as.irritaciones.-. 
. . 

por carie:s, etc., o~asionan al terne iones del. ligamento pe 

riapical que afectan la implantachón de l~s dientes (moví 
. . ' 

lidad, desviaciones) y dolor, sóri' i~almente observables . . . . 

en la clínica diaria y constituyen, también, problemas -: 

'frecuentes a los que el odont61ogo se enfrenta. En este -

trabajo tratamos de establecer, en :primer lugar, un estu• 
. . 

dio siste.mático del problema, abordando, en primeros cap.f. 

tulos, el estudio de 1·a pulpa, desde su. desarrollo embri2_ 

nario, anatomía y fisiología, hasta sus diversas afeccio-
. ' 

nes· y las t~cnicaa m~dicas y quirdrgicas más recomendables 
. ' 

en odont·ología.; haciendo énfasifl :especial en los procedi--

mientoe para es't.ablecer un diagn6stico diferencial, base. 

del tratamiento más id6noo en la.práctica odontol6gica.. En 

loa cnp!tulos sigu.ienteo . se· eotud:ia., de igual manera, el 

ligamento pnrodontal y, po.r·ticularment~. las enfermedades 
. . 

• del periápico, ou d~aen6stico y tratamiento. 



• .. 

En la.patología pulpar se sigue la clasificac~6n.de 

Grossman que considera: la hiperemia; la pul pi tis. (riguda., 

cr6nica ulcerosa y cr6nica .hiperplifaica); l.a degene1•ación 

·pulpo.r (cálcica, fibrosa, atr6fica y reabsorci6n interna) 

·y la necrosis pulpar. Considerando la etiología, sintoma­

tolog!a; diagn6stico, diagn6stico diferencial, histopato-

log!a, pron6stico y tratamiento.; 

. Respecto a la p~tolog!a periapical tambi~n se sigue· 

la clasiricación de ~rossman que'·. considera: la periodont!_ 

tis apical aguda; al absceso alveolar agudo.; . el absceso .;.. 

alveolar_ cr6nico; el granuloma y· ·e~ quiste radicular. Ta~!!!: 

bi~~ ia etiolog!a, la sintomatol~gía, el diagn~~tico,. e]~ 
. . . 

diagnóst~co .diferencial, la micr·obiol·ogía, la histopatol1 
. . 

g!a, el pronó'stico y el tratamiento de cada entidad noso­

lógica. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico de las afecciones 

pulparés, se dedican capítulos especia1e.s a.ias pulpecto--
' 

tomías parciales y a la pulpecto,inín total. 
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p U- L p A D · E N 

La pulpa dental. se encuentra en la parte interior deQ 
, 

diente ocupando la cavidad pulpar y est.lni constituida por 
tejido conjuntivo, substancia f~dament:ai, vasos y nervios. 

La pulpa determina propiamente la ·witalidad del dien­
te, ya que se encuentra unida a la circmi.laci6n g~neral. 

La pulpa es de color rosa y de la :tf'.orma· de cada die11-

te. 
Haldi .y.colaboradores dicen que la:. pulpa está rodeada 

por un líquido claro extravascular llamrado líquido de la 
pulpa dental. 
DESAHROI~LO EMBRIONARIO 

La··:papila dental· comienza a formar.se en el feto aprox!, 

madamente en.la octava semana de vida embrionaria, y está 

represe~tada por una ordenación.de tej.:i.do conjuntivo bajo 
el epitelio adamantino interno,·· que 

mente, la pulpa den-tal. 

ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR 

con.stituirá, posterior . . . --

La,·cavidad pulpar está rodeada casii. en su totalidad 
por la dentina, a excepci6n de ola porci.1in ~erminal que J.a 
cubre el cemento. .. 

En la cavidad pulpar se distinguen dos partes: 
a). - La cámara, que es la regi6n c:orrespondiente a la 

corona; en algunas ocasiones se prolonga hasta la unión ame­
lo-cementaria. La forma de la cámara ptdpar ea similar a la 

forma de la dentina, en loo di~ntes jó"r;enes. En los dientes 

más viejos, la cámara pulpar puede estrn.r red~cida, depen­

diendo de los diversos 'padecimientos que baya sufrido, 'como 
atricci6n, cariea o exposici6n a trat~tr,nientos extensos•·' En 
consecuencia, la forma de dicha' .. cámara ;puede proscntaroe -
muy irregular. 
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La cámarn pulpar es única y su techo se prolonga, a 
veces, hasta la mitad de la corona o más arriba, en di-­

recci6n oclusal o incisal. Precisamente por esta disposi 
. -

ci6n. anatomica debe de teners·e ec:pecial. ,cuidado de no --

provocar. una perforación, que ocasione una comunicación 
pulpar, en trabajos de operatori'a. 

Con la edad, por la aposici6n de 1a dentina secund§!_. 
ria, la cámara pulpar tiende a reducirse. 

'b) .- El conduc·to, se encuentra en ]:a raíz; general­
mente sigue la direcci6n del eje· de la raíz y normalmen­
te es curvo. El foramen se encuentra cas.i siempre en :po..: 

aición distal con relaci6n a su po~ienzo .• El lumen tiene 

la tendencia a hacerse circular a medida que el conducto 
se acerca a la uni6n cemento-dentinaria • 

.. El conducto puede tener varias ra.mi:lficacione~·: ( Fig.-1) 

-Co.nducto Principal ...:conduct10 Colateral 
-Conducto Lateral -'Conduct® Intercurren.te 
·-Co.nducto Recurrente ~Conduct"' Accesorio 
-Conducto Secundario _.Del ta Ci!llmplementario 

El número de conductos depende, casi siempre, del 
nl1mero, de raíces y de las car~ct~r!stica:s ·de ~atas. 

Las raíces divididas tienen.dos coniauctos, aunque a, 
"· 

veces empiezan como una sola que luego se bifurca. 
En el conducto radicular se .encuentra: 
a.).- Una porci6n dentinaria ·,que es 11.:arga y está rodea 

da de dentina. · · 
b) •-: Una porci6n cementaría· que es muy corta y está 

cubierta por el cemento. 
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En el seno de la dentina. el conducto tiene forma c6-
nica con el diámetro mayor generalmente en su uni6n con 
la, cámara, en tanto que el diámetro menor se ubica. en el 

pwYto donde se urie con la porci6n cementaría. En algunas 

ocasiones se aprecian irregularidades; generalmente la -
dentina es porosa. 

La formá, grado, longitud y direcei6n de una curva se 
estudia tomando como referencia un conducto recto dividido 
esquemáticamente en tres segmentos: cervical (C), medio. (M) 
y apical (A). 

fil!ATOMIA DE LA PULPA 
La pulpa es un 6rgano sensitivo que reacciona a los.: 

estímulos externos. 
El.tejido pulpar se divide en una capa superficial;y 

otra profunda. En la capa superficial se encuentran los 
odontoblastos y zonas abundantes en cé1ulas y otras más -
sin c~lµlas. Las reacciones pul pares más frecuentes afe·c­
tan esta capa y permiten la regeneraci&n de la misma • 

. En .. la· capa profunda se encúentran J..os fibrobla~t os; 
substan9ia fundamental amorfa Y. los vasos sanguíneos. Las 
reacciones pulpares en esta capa profunda tardan más en -

resolverse y a veces producen alteraciones degenerativas • 
. Los vasos sanguíneos de la pulpa poseen un mecanismo 

sanguín~o auto-regulable. La pulpa soporta altas tempera­

·turas1. lo que indica la resistencia del. tejido a las·le--
. . 

siones, porque el mecanismo circulatorio es eficaz. 
CELULASiDE LA PULPA 

Fiproblastos.- Se encuentran en la pulpa, en primer 
lugar, ~erivan del mesenquima y predom.i.nan en la pulpa de 

. los dientes viejos. 

Odontoblastos.- So~ c6iulas cil!ndricns muy diferen­
ciadas,' dispuestas en una capa compacta en la periferia· -

de la pl).lpa. Derivan del mesenquima y su principal funci6n 
ea prodµcir la dentina y la secreci6n de la substuricj.a .f\l!l 
damental. 
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Histioci tos o células migi~atorias ,en reposo. - r~sta.s 

se transforman, cuando es prt:ciso, en. imacr6fagos. 

Células Mesenquimatosas Indiferenciadas.- Son c~lu­

las perivasculare·s fuoiformes, pueden ~onyertirse en fi­

broblastos, odontoblustos y macr6fa&os, y constituyen una 

reserva celular, puesto que pueden rea1izar diferentes ~­
funciones. 

L~s c'lulas de defensa de la pulpa son los histioci­

tos y las células mesenquimatosas indi~erenciadas. 

lIBRAS DE LA PULPA 
Fibras reticulares, que se· convier'lten en colágena.· 
Fibras de Von Korff, que consti tuYJ'-en la trama fibri­

lar de la dentina. 
La,, substancia fundamental es un te;;jido viscoso consti, 

tuído ·por proteínas asociadas a:glucopr~teínas y mucé>p();l.i­
sacáridos ácidos. 

AL: trav's de la substancia< fundamemtal, los nutri~n­
tes pasan de la sangre arterial~a la cé\'.!l.ula; a su vez l~s 
subs~ancias excretadas por la c·élula p&.san a trav~s de la 

substancia fundamental, para ll·egar a ];a circulaci6n efe-· 

rente. 

· Por consiguiente, el papel metabólico de la substancia 

fundamental determina la vitalidad pul par. 

IRRIGACION 
En·. el tejido pulpar se .encµentra, a veces, las arte-. . . 

rias ;_más· pequeñas y lofJ ·capilares más gandes y los más p~ 

·queños del organismo. 
La~ paredes arteriales son: delgada:s y carecen de capa· 

musc~lar, o la tienen muy poco desarrolJl.ada. Gcneralrn~rite 

s6lo penetra una arteria en el·diente -y se ramifica en.ar­

teriola~ que a su vez se ramifi.can en ].;a cavidad. pulpar., -

para, rµialmente, dividirse en capilare:o ~ue desembocan en 
la rC!d 'yE.>nosa. Lus venas pulpares carecen de válvulas.~--

Los 'l!quidor; contenidos en el citoplasma de las fi'Pr!, 

· llas dentinarias proporcionan t\i la dentina la humedad nec! 

aaria para lita funcioneo fil:iiol6gicao y f!sicaa mínimua' de 
. ' 
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ese tejido que es duro. 

Los vasos linfáticos son de parede.s finas, cubiertos 

de un endotelio y siguen el trayecto de los vasos sanguí­
neos hacia el foramen apicaL· 

Los vnsos linfáticos pulpares drema.n el exceso de lf 
quidos tisulares, La linfa sigue el cur.so de la arteriáy 

la vena facial hacia los ganglios submaxilares y submento 

nianos. 
INERVACION 

Los nervios penetran por el forame'lt'l apical en forma 
. de uno o más filamentos que luego se d_:füstribuyen por el• 

tejido pulpar. Al llegar a la capa de oldontoblastos se ~ 

transforman en fibras amielínicas del s;·ii.stema_ simpáticot 

que regúlan la contracci6n y dilatación. de lo~ vasos san-

. guineos. 

La sensibilidad de la dentina pare·<ee. no ser de natu­

raleza neural, aunque a veces se' han en~contrado pequeños 

nervios en la dentina. 

FISIOLOGIA 
La ·pulpa realiza cuatro funciones: formativa, nutri­

tiva, sensorial y defensiva. - . 

a)~- Función Formativ_a.- Los odontoblast'os producen 
la pulpa que a su vez produce la dentina. (Fig. 2) 

Como las prolongaciones odontoblásticas son parte I!!_ 

'tegral d:e la dentina, cuando 'éxi'ste una lesión por caries 
. . . ¡ 

o una-. cavidad tallada que incluye la dentina, se involu..l­

cran los odontoblastos y la pulpa. 

Al concluir el crecimiento 'de la vaina epitelial ra'.di 
. -

cular, t;crmina la diferencia.ci6n de nuevos odontobla~~toci y 

también 'el per!odo formativo de la pulpa. 
La ::dentinogénesis ~s la fun;ci6n más important'e de la 

pulpa. Existen tres especies de ·:dentina que se distinguen 

por su .origen, tiempo do apnrici~n, estructura. tonaliddd, 
. ' ' 

composición qu!rµica., fisiolog!a, reoistencia y fina.lidncl: . ' 

a).- Dentina prima.ria•- Comienza en el engrosa-
miento de la memb'rana baaa..i. 
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Aparece primero la predcntinu, luego los 
odontoblaotos y posteriormente comienza 

la calcificaci6n dentinaria que represen­
ta el cuerpo del diente. 
Los túbulos dentinarios son· casi rectos, 
muy amplios y numerosos en. los dientes 
j6venes. 
Entre los túbulos se encuentra la matriz 
dentinaria formada por colágeno y minera­
les. 
La mayor defensa ~ulpar es la maduraci6n : 
de la dentina primaria. 

b).- Dentina· secundar1a.- ·C@mo resultado de 
la erupci6n den·ta:ria y cuando los dientes 

ocluyen con sus ahtagon:ii.stas, la r>~lpa re­
cibe agresiones bio16gicas normales (mastl, 
cación, cambios t~rmicos ligeros, irrita~­
ciones químicas y pequeiií.os traumas). Todo 

esto está dentro de la <Capacidad de resis­
tencia pulpar. Estas agJl.~esiones estimulan 
mecanismos de .defensa p'llllpares que provocan 
dep6sitos interm:ttentes; :ele dentina secunda­

ria, de tonalida.d más oTulscura que la prima­
ria; de menor permeabil.:ii.dad; con menos túbu 

. -
los dentinarios; · exist·1e di_9minuci6.n de .:__ . 
odontoblastos y de fibrillas de Tome~; l:os 

túbulos son más cerrado11s, menos regulare.a 
y de calibre más ·pequeñi®• 
La dentina secundo.ria s.1e deposita:sobre la . ' 

primaria y tiene dos ,fi1nalidadea: 

·l.- Engrosar la pared dl.!entinaria reduciendo 

la cavidad pulp~r. 
2.- Defensa de la pulpa; dado que se lochliza 
abundantemente en el sw<elo cameral y un ipoco . . 
menos en pa.redes.oclusiaill.ea de los 
y los molareo, protege a la. pulpo. 
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ciones normales do la masticaci6n y de las 

agresiones externas ligeras. 

e}.- Dentina tercia.ria. Como consecuencia de 113 

irritaciones más intensas (de segundo g'J."a­

do}, que casi alcanzan el límite de tolerB.!!, 

· · cia pulpa.r (abrasivos, ierosi6n, caries,· he­
rida dentinaria·por fractura, o preparación 

de cavidades o muñones y por. algunos. medi.­

camentos o materiales d-e obturación), se -

forma la dentina terciruria.que es como un 

tejido cicatricial. 
Fisher y· coautores conc!.ltuyen: 

"La formaci6n de la d,eni:ltina terciaria está 

en propo~ci6n a:l. tarnaño1 ·d.e la cámara y 11 .la 

profundidad de la ca.vid!fad .• 

La mayor formación ocur:rre ·entre los quince 
y sesenta días postoperratorios. 

· No· se observan diferent}es reacciones entre 

los dientes teni.pora;Les "SI ~os permanentes." 

La dentina terciaria se! :diferencia más que 

las otras pors 1).- Locmlizaci6n exclusiva 

frente a la z.ona de irr'.!i.taci6n. 2).- Inclu­

siones celulares que se~ 1convierten en espa­

cios huecos~ 3}.~ Irritm.ci6n de los túbulos 

hasta hacerse tortuosom~ 4).- Menor número 
de túbulos o ausencia dife ellos. 5)·.-:··nt;re..: 

rente calcific:.;.ci6n y, 1por lo tan.to; dure­
za variable. 6).-.Tona];tl.dad diferente. · 

b).- Función Nutritiva.-~La pulpa wroporcio~a nutrien­
tes y l!qu.idos h!sticos (sangre} a· los <Componentes orgáni .. -
cos de los tejidos mineralizados circumdantes, al través de 

la circulaci6n linfática. a la dentina ;'.Y a las otras célu--
• 1 

las por mcdlo de la circulaci<Sn· :sangu:!mea. Lns prolonaacio­

nca odontoblásticas se inician en los ]JÍmi tes a.melo-dentin! 

rioa y cemento-dentina.ríos y se. extiendlcn por la dentina. _.;.. 
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hasta la pulpa, constituyen -el aparato ·wi tal que se necesi­
ta para el metabolismo dentinario, 

Cuando l~ nutrici6n del diente se realiza en forma ade­

cuada·, 6ste tiene una capacidad mayor die adf:rptaci6n y de de­

fensa ante las agresiones externas que :tfrecuentemente sufre, 

como resultad.o de la masticaci6n; al in1gcrir líquidos calie~ 

tes y fríos en forma brusca (de calient.<e ·e. frío o de frío a 

caliente); agresiones por caries,; viciom en la masticaci6n; 

alteraciones oclusales; sobrecargas oclru$ales; ingesti6n -­

frecuente de alimentos ·ácidos; sobreoal!entamiento por talla 
do con fresas desgastadas o sin filo, eittc. 

c.~ Fu.nci6n Sensitiva.- La pulpa t:lransmi~e las sensa­
ciones d'e calor ·y de frío, sin embargo, s6lo las registra 

·como reacci6n dolorora. Generaltliente toill.era temperaturas 

entre 16 grados centígrados y 55° al apm.icarse directamJn­

te sobre el diente; cuando proviene de ].o~ alimentos y las 

bebidas, la pulpa tolera temperaturas mmtcho más altas, Ge­
neralmente ·tolera más las temperaturas rai.ltas que las bajas. 

La sensaci6n de dolor es una seña]. ele que la pulpa 
está en peligro, es decir, es .. una reacci6n de protecci6n, 
lo mismo que en cualquier otra parte de1 organismo. 

d.~ Funci6n Defensiva.- La pulpa responde con infla­
maci6n a los irri ta.ntes de cualquier ti'!Po que estimulen.• 

·una ·respuesta que impida o retarde. la de,strucci6n del ··te­
jido· pulpar. Por conaigUiente, la inflanmci6n es una reác­

.ci6n normal y resulta ben~fica, ·aunque algunas veces dee-­

truye a .'la pulpa cuando los irritantes nocivos son demaSi!! 

do fuertes y permanecen actuando durante mucho tiempo. 

La .. pulpa se defiende de lo's ataques bio16gicos (agre­

siones de primer grado),de los dientrs en funci6n, con apo -
aición ~e dentina secundaria y maduraci6n .dentinaria que-
consiste en la disminuci6n del di~mctro hasta obliteraci6n 

completa de loa .túbulos de la dentina. Frente a las agTe-­
eioncs más intensa (aeeundo erado), Ía pulpa forma dentina 
terciar;a, además de ln defensa de les c~lulas pul pares {-
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histiocitos y c<!lulas mesenquimatosas i:ndiferenciadas. 
Ante las agresiones la pulpa prime. o se adapta y des­

pués se opone, organizándose pura corre.gir la J.esi6n o --­

disfunci6n causada por el irritante. Cu.ando el agente agr~ 
sor produce una lcsi6n grave, por ejemplo, fractura cororl! 

ria con herida pulpar, o que dicha lesi16n persista por mu­

cho tiempo, como en la caries profundat la reacci6n pulpar 
es más violenta y si no se adapta a esa. situaci6n, al menos 

se produce una resistencia larga. y pasiva, es decir, pasa 
a la cronicidad; y si no logra ~·sa adaptación, entonces se 

necrosa en forma más o menos ·rápida, en. tanto que en la -­

cronicidad la necrosis es más lenta. 
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delta complementaria 

' Fig. l.- CONDUCTO PRINCIPAL. Y POSIDLI'!S RAMIFICACION1rn 
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Fig.2 .-CORTE VESTIBULOLINGUAL DE UN ·pREMOLAR-

A.- Abrasión. E.- Erosión. • 
MD,- Metamorfosis o maduración 

dentinaria. n1 .- Dentina primaria. 
n2.- Dentina Secundaria. D~.- Den­

tina terciaria. 
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P A T O L O G I A P U ·L P AR 

Louis I. Grossman clasifica a las enfermedades :pulpa­
res en: 

1.- Hiperemia 

2,- Pulp'itis 
a).- Aguda 

b).- Cr6nica Ulcerosa 
~).- Crdnica Hiperplásica. 

3.- Degeneración Pulpar 
a).- Cálcica 
b) .- Fibrosa 

e).- Atrófica 
d).- Reabsorción Intéfna 

4.- Necrosis Pulpar 

Grossman fundamenta su clasificaci6n clínica :princ,.i­

palmente en la sintomatología y es, básicamente, de orden 
práctico. · 

ETIOLOGIA DE. LAS AFECCIONES PULPARES(') 
,. 

Siendo múltiples las causas de las enfermedades pt\1-

parea, :se agrupan, para comodid.ad, en la siguiente forrQa: 

I.- Físicas 
A.- Mecánicas 

l,_. Traumatismos: 
a).-· Accidentes-caídas, golpes, 

juegos, bruxismo, etc. 
b).- Operaciones dentarias iatro­

'¡~~nicas, sepa.ración de dien­

tes, preparación de cavidade.s. 

o coronas, etc. 
2.- Desgaste patol6gico 

3.- Rajaduras en el cuerpo del die_nte. 

4.- Cambios barom6tricos (aerodon~algia). 
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II.- Qu:!micas 

III.- Bacterianas 

-CAUSAS FISIC.AS. 

B.-· T6rmicas 
1.- Calor desarrollado en la .prepára­

ci6n de cavidades, con.baja· o al~ 
ta velocidad. 

2.- Fraguado del cemento. 
·3.- Obturaciones profundas sin bas~ 

aislante. 
4.- Pulido .de obturaciones. 

o.- Eléctricas 
Obturaciones con metales diferentes. 

l.- Acido Fosf6rico,. nitrato de plata, -
.mon6mero del acrílico, etc. 

2.- Erosión (ácidos). 

1.- Toxinas asociadas al proceso de .la , 

· caries. 
2.- Invasi6n directa de la pulpa. 
3.- Sistémicas (anacoresis). 

Pue·den ser mecánicas, térmi:'cas o el~ctricas. 
Las .. lesiones mecánicas se deben a un traumatismo o al 

desgaste patológico de los dientes. 
Generalmente causan más lesiones pulpares en los niñ.os 

que en los adultos. 
Las· lesiones por causas .·térmicas no son muy· frecuentes 

. ' 

y se deQen, principalmente, al calor generado por las fresas 
o piedras montadas durante la p~eparaci6n de cavidades. 
-CAUSAS .QUHaCAS. 

Son, quizá, las menos comunes que pueden producir le­

siones pulpa.res; entre ellas se ·~encuentra el. ars~nico con­
teni.c1o en el polvo de cemento de silimnto; el paraformalde­
hido que contienen algunas pastas deseniaibilizantes, ulgu-­
nos mat·erialcs plásticos de auto-polimerizaci6n que produ-­
cen hiperemia; grabadores de. esmalte· c®locados sobr.e la de!! 

tina. expucata .. anteo de una restaura.ci6.m plástica. 
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Los agentes químicos irritantes o deshidratantes co­
mo el alcohol o el cloroformo usados para secar o esteri-
1 izar una cavidad, duando la cap~_de dentina que recubre 
la pulpa tiene poco espesor. 
-CAUSAS BACT.óRIANAS 

Bs la causa más común que produce lesiones pulpares 
y está representada por las bacterias propiamente dichas 
o por sus toxinas, que pueden llegar a la pulpa al haber 
una ~olución de.continuidad en la dentina, causada por -
caries, exposici6n accidental, por ~a propagaci6n de una 
infecci6n gingival o por la c.orriente sanglt!nea. 

Cuando la pulpa es invadida por las bacterias, los 
daños que causan son irreparables. Las bacterias que inv_! 
den la pulpa pueden ser muy di~ersas; en las pulpas vivas 
infectadas se encuentran más comunmente estreptococos y 
estafilococos, aunque tambi~n se han aisl"ado otro.s muchos 

microorganismos, desde difteroides hasta anaerobios, En. 

la dentina cariada comunmente se encuentran los lactobac.!, 
los (acid6filos), pero no es f:i;ecuente encontrarlos en la 
pulpa por su poco poder invasor-. 

Los microorganismos no necesitan estar presentes en 
la intimidad de la pulpa, ya. que basta, para producir una 
inflamación, la irritaci6n causada por las toxinas bact.e­
rianas en la dentina. 

. . ., 
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-HIPEREMIA 
La hiperemia consiste en la acumuln.ci6n exceoiva de sangre en 

la pulpa, con la cone.;est i6n cons,iguiente de los vasos pulpareG. El 
aumento del flujo sanguíneo determina la ~alida del l.{quido inters 
ticial fuera de la pulpa. 

La hiperemia puetle ser arterial, venosa o mixta. 
La hiperemia arterial (activa, aguda o reversible) es debido., 

como su nombre lo indica, al aumento del f1ujo arterial. 
La hiperemia venosa (pasiva, subaguda o subaguda patológica) 

se debe a ia disminuci6n del flujo venoso (estasis). 
La hiperemia mixta se produce una vez que las arterias se han 

dilatado (hiperemia activa) y comprimen las venas o producen una -

trombosis, lo que reduce o impide la circu1aci6n de retorno: (hiper~ 
mia pasiva)' Y establece la estasis de sang!:"e arterial·y venosa (hi-

. peremia mixta); .los vasos pierden su trazad.·o normal y se vuelven -­
tortuosos p9r la pl~tora sanguínea y comprimen a los demás elemen-­
tos celulares. 

Clínicamente resulta muy difícil hacer una distinción entre 
·e 

estos tipos de hiperemia. 
~tiología.- La hiperemia puede deberse a cualquiera de~los 

agentes capaces de producir lesiones pulpares: 

FISICo'S:- ·a).- Traumatismos {golpes y alteración ~e las rela­
ciones oclusales; irritación de la.dentina expuesta en el cuello 
de un diente. b) .- Térmicos: por· el uso de fresas gastadas 'en el -

' 

;, 

preparado de las cavidades; pot sobrecalentamiento; por mantener la ' 
fresa en contacto con el diente durante tiempo muy proloneado. c).­
El~ctricas: Por una obturación reciente de amalgama en contacto _;:_ 

proximal u oclusal con una restaurac16n de oro. \. "· 
QUIMICOS:- Como las substancias alimenticias dulces o ,ácidas; 

el empleo de cemento de silicato que· contiene ars6nico, en las· obt!;! . 
raciones o el uso de resinas acrílicas autopolimerizables, ,:o por la , 

excesi.va denhidrataci6n de la cavidacl por alcohol o cloroformo.· 

BACTERIANOS&- Como en el caso de las caries. 

-SINTOMA'l'OLOG IA 

La hiperemia de la pulpa. es un síntoma, 'una sef1al de nlarma de · 
que la resistencia normal de la pulpa ha alcanzado su límite extremo 

Resul~a muy difícil establecer la diferencia. entre la hiperemia 
pulpar y la in:flamaci6n aguda de la pulpa • . 

El. do'.1.or fue~te, de cor~a durnci6n (un in:stante hasta ·:un rninut< 
·.: ...... . :·· .. ....... ,.,_,, ... ' ' .•<·> .. ·":·.<" :· .... '. ·"·•21·.:". "· ,: :.·,,;··.,:.· .. ; .... ·,:.• (. ,. ·.· ·· ... ,,>.·.". '. :,,'. 



es característico de ln. hiperemia. JJO~l alimentos, el aire O el 
agua fría provo.can el el olor de la hiporcremin, en tm~t o que· los 

alimcntoa calientes casi no provocan dolor. El dolor. no es espon- .. 

ttfoeo y desLLpo.rece tan pronto como cesa la causa.· J.i:.ri la. hiperemia 

arterial el diente es más doloroso al contacto con el frío que ce:. 
el calor, a voces es ef:l sensible nólo al frío. 

En. la }:\iperemia venosa el cliente es ffii:fo doloroso ~l calor. 
En la hiperemia mixta el dolor es provocado igualmente por el 

calor y el'; frío, los dulces y los ácidoo y dura un tiempo.más lar­

go después de .U.iminada la causa. 

En 1~· pulpitis el d.olor ·es más intenso y de mayor duraci6n 1 

que en la hiperemia. En la pulpitis el dplor sí es espo~táneo, en 

tanto que en la hiperemia 

estímulo • 

.:.DIAGNOSTICO 

es provdcado, indefectiblemente,. por un 

;f 
Se establece al través de la :sintomatología y de las pruebas '~ 

clínicas. · · 
¡ 

Recu6rdese que el dolor es agudo y de corta duración y que d.:_ , 

'saparece al cesar el est.ímulo.· ·Aunqu·e los accesos son de corts. du-

. ·ración pueden repetirse dur-:J.nte semanas ·o meses. La pulpa -puede r!_ · 

. cuperarse ,.. pero si los accesos son más ·frecuentes y prolongados, 

la pulpa puede necrosarse. 

La prueba pulpar eléctrica es útil para localizar el diente 

y establecer el diagnóstico. La pulpa hiperémica requiere monos e: 

rriente qúe la normal para provocar una respuesta. El agua fría 

puede ser 'un mejor medio de diagn6stico, porque la pulpa es muy s¿:i 

sible a los cambios t~rmicos de b.aja temperatura. 
Un :diente con hiperemia pulpar se presenta normal" al· examen :';! 

diográficó, a la percusi6n, a la palpaci6n y a la movilidad. 
En lá hiperemia mixta nos puede ayudar, para el diacrn6stico, 

una gota cie agua mezclada con mucha azúcar aplicada con una torun-. 
da de algód6n al diente, lo ·que provocará un dolor igual al produ-. . 

cido por él fr:!o y el calor. ., 

-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
Se basa en que el dolor es c;enerulmcnte paoajero (unoo E;egun"'.". 

dos hasta)un minuto) y siempre eB1 provocado~ trutt~ndone de la hi-: 

peremia, mientras que en la pulpitis aguda puede Tlersiutir varios 
minutos y '.a, veces ha:sta mayor· tiempo y·, generalmente se presenta 

en forma espontáneo.. Ea igualmente importante la rclaci6n' que ha.e~< 

el paciente .. de ·iri~ciac16n, f:~er!stfcaa y dura.oi&ndel: dolor. .~: 
·.·:·.\·'.· ... : .. :,. :: :<:..:·\ .... ..: ... ~ ·:i:'. .. · '.:·'..i:~~.L~·~i~1::.:~ . · ,... . , "1 · ·•· .,,-, .·• :.:·,:·.?<<.<ii'·.~i?.ij 
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-HIS'rOPATOI,OGIA 

Microsc6picamente los vasos aumentan de cal:i.bre, con 
dilataciones irregulares. Los capilares :¡pueden encontrarse 

contraíd~s en algunos en.sos; el estroma .fibroso aumenta.do 

y la estructura celular de la pulpa, al te·rada. 

-TRATAMIEN~'O 
' 

Lo mejor es prevenir la hiperemia, realizando exámenes 

peri6dicos para evitar la formaci6n de caries; cuando ya -

existe es conveniente tratarla tempranamente con obturaci2_ 

nes. También es recomendable desensibili!Zar los cuellos dea . 
tarios cuando exista retracci6n gingival. pronunciada; utili 

zar barniz o una base de cemento antes ·dJ.ie colocar cualquier 

obturaci6n y tener precaución durante lm ,preparaci6n o pul!_ 

do de cavidades. 

Cuando la hiperemia ya está. presente debe de contrae- . 

larse .el. estado hiperémico aliviando la <congestión de la, 
. ' 

pulpa mediante la eliminación de. la causa, cuand.o es posi-
·'· . 

ble; otr~s ocasiones protegiendo al dien:tte contra el frí.o 
:: I 

excesivo durante algún tiempo, lo que permite que la pulpa 

se recupere. A veces se requiere aplicar 1una curaci6n se­
dante que se ponga en contacto con la dcmtina que recubre 

. ( 

la pulpa; para esto puede usarse, esencia. de c~avo o cemep­

to de 6xido de zinceugeno, que deberá de~darse in si tu du­

~ante un~ semana o más, tiempo e~ el cuam. debe advertirse 

mejoría si la causa fue eliminada. Si f'ur.ere necesario se .. . .... . ·'' ; . '. 
puede ;repetir la medicaci6n hasta· ioiµ-ar la eliminaci<~n 

: .. . 

total de._la sintomntología dolorosa. En ccasos de obtura~:­

ción rectente, es conveniente reyisar l.a oclusi6n pura ~Yi · 
tar que existan puntos al tos de contacto,. Cuando de sapa'"'.':-

. .. 
rezcan los síntomas se examinará la vi táQidad del dien.te . 

• " ¡ 

para investigar si no se ha producido ne:crosis pulpar. --
.. 1 

Cuando el dolor persiste a pesar, del t:r~atamiento indica~o, 

puede co~siderarse la afecci6n p~1lpn.r como" un caso de in­

flamaci6p· aguda y es conveniente:' extirpar la pulpa. 
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PULl'ITIS AGUDA 

· Eri una influmac i6n aguda de la pu:ILpa, caraoteri'zada 

por:.:e.x:acerbaci6n int€Jrmitente do dolorlf el cual puede 

lleear a ser continuo. Cuando la pulpi~is aguda sigue 

avan~~ando, puede llegarse, finalmente., ;a la muerte de la 

pulpa. 

La pul pi tis puede ser tota~ o par(oi.al. Es parcial 

cuando n6lo incluye la porci6n de la pmlpa subyacent:e a. 

los túbulos dentinarios afectados. En ].as exposiciones 

mecánicas graves puede abarcar una por~i6n mayor, en la 
cual resulta dañada gran cantid~d de t:rejido pulpar. 

-ETIOLOGIA 
La pulpitis aguda es genera;lmente :causada por la '· 

invasi6n bacteriana de la pulp~ al traw~s de una caries; 

por procedimientos operatorios, 'º por :!factores qu~micos 

(protecciones pulpares, materiales de· c0bturaci6n).; t~rml:_ 

cos (sobrecalen.tamiento en la pr..eparac:ii.6n de cavidades):. 

o mecánicos (restauraciones, exposici6in pulpar, pulpoto~ 

mía, traumatismos cercanos a la·.pulpa)"" 

-SINTOl'áATOLOGIA 

En.:'la etapa inicial .la exacerbaci&n del dolor puede 

ser provocada por cambios bruscos de twmperatura, espe-­
cialmente por el frío; por alimentos h:i4pertónicos (dulc:es, 

salados : o ácidos);. por la presi6n de lms alimentos en una 

cavidad; por roce del cepillo de ·dient<ns sobre la superfi­

cie de la dentina de una cavidad; ·por Tha succi6n e·jercfda . 

. por la lengua o el carrillo o por la pmsici6ri de decúbi~o, 

ya que produce congesti6n sanguínea en· .TI.os vasos pulpar;es. 

En la mayoría de los casos, el qoior p.rersiste a pesar de -

eliminarse la. causa que lo provoccS y pw:ede aparec.er y ctesn . . ~ 

parecer., espontc1neamente, sin motivo apmrente. El dolor .. ~pU.!!, 

de ser percibido como agudo, pulsátil co punzante, gencral­

men·~e e~ intenso. Puede ser intermitenitte o contínuo, según 

sea el grado de afecci6n de la p-µlpa. IEl paciente puede, --

. mencionar que el dolor aumenta al acoarttnrDe o darse vuol 1a 

en la cama, ya que loa cambios de posjúc1i~n aumentan el 'do-
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~o:r. probablemente pc>r cambios en la preai6n in:trapulpar. 
Cuando el diente es posterosüperior, el dolor pue.de i~rra­

dia.:ri;>e hacia los dientes adyacentes, la sien o el seno -­
maxilar~ Cuando el diente es posteroinferior, el' .dolor·-­
puede irradiarse hacia el o!do. 

En las etapas más avanzadas de la pulpitis el dolor 
. . 

es m~s intenso, perforante, lacerante o pulsátil o se pe~ 
cibe. coip.o una presi6n cons.tante en el di.ente. Generalmen­
te exis~e una exposici6n pequeña o que est6 cubierta por 
una cap~ de dentina cariada blanda. El dolor se ~grava -­
con el calor y a veces se alivia con el frío, aunque si -
és~e pe~siste, pued~ intensific~rse el dolor, La periodoe 
titis s~lo existe en las últimas etapas, cuando se propa­
ga la inflamaci6n o infecci6n al ligamento periodontal.· . 
-DIAGNOSTICO 

La.,inspecci6n revela gener¡;il~ente m1a cavidad profU!! 
d~·que l,lega hasta la· pulpa o Ui:la caries por debajo ~e 'Una 
obturaci6n. 

El:examen radiográfico no siempre proporciona datos 
específicos pero puede ayudarnos a de~cubrir una caries·­
interprgximal no observada en el examen visual. En la pru~ 
ba pulp~r el~ctrica y en la t~rmica el diente responde con 
menor estímulo. Cohen. afirma que la prueba pulpar eléctrica 
1íiene ·UX1 valor cuestionable en el diagn6st~co exacto de una 
pulpitis. 
-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Convic?ne establecer la diferencia entre hiperemia y 

pulpitie:; aguda. 
ErL la pul pi tis acuda los síntomas pueden aproximarse 

a los pa,tognom6nicos de una pu~pa en vías de necrosarse' -
como dol:,or ocasional ligero que.se exacerba ~on el calor o 
bien do):or aordo en vez· de agudq• Esto generalmente indica 
una eta.'Ra de transici6n entre upa pulpitis y una necrosis. 

En~lao etapas finales de l~ pulpitio loa síntomas pu!?. 
den par~ceroe a lo.a del absceso' alveolar agudo, aunque en 
éste se ;presentas tumefacci6n, sensibilidad a la percusi6n, 
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mov.:il.idad del dien Le, ausencia de respu1esta a la prueba· 

elpectrica o presencia de una f!stulaf lo que lo diferen­

cia de la pulpitis aguda. 

-HIS~~OPATOLOGIA 

Se observan los s!ntomas carac·terísticos de la in­
flamaci6n; pueden observarse leucoci t1ns acumulados al--' 

rrededor de los vasos sanguíneos y pres(encia de una o -

varias zonas de abscesos; igualmente iimfiltraci6n de c~-:­

lulas redondaf? que son características. de la inflamaci6n 

cr6nica. 
En,la vecindad de la zona afectada los odontoblas-... 

tos frecuentemente están destruídos. 1 

i?u~de producirse un espaciamiento' 1del ligamento pe'."" 

riodontal por el exudado inflamatorio. 
· -PRONOSTICO 

En ·.los casos de pul pi tis aguda bien definida no de}?e 
esperarse una rsoluci6n. Resulta favorable para el diente 
pero desfavorable para la pulpa. 
-TRATAMIENTO 

El tratamiento más recomendable es: la extirpaci6n :-­
pulpa.r,. la cual .se puede realizar de inumediato bajo anes­
tesia local o despu~s de colocar una merlicaci6n sedante 

(eugenol, esencia de clavo o cresatina) en la. cavidad d\t­

rante algunos d!as para controlar la imflamaci6n existen­

te. Es conveniente remover la mayor can:rtidad de dentina: -

cariada,. antes de colocár el :medicament;.o para que ~ste ·­

quede e~ contacto íntimo con la ~ulpa yr conseguir el efe~ 
to deseado. Después se sella la:curaci~n con cemento te~­
poral, procurando no ejercer presi6n. Al cabo de alguno~ 

d.Ías se ,procede a la extirpaci&n y al "tro:tamiento endod.6!! 

tico. 
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PULPITIS CRONICA ULCEROSA. 

Se caracteriza por la formaci6n de una úlcera e~ ·laf!! 
perficie de la pulpa en la zona de una exposici6n pulpar.­
Generalmente es observada en pulpas jóvenes o en· pulpas de 

personas mayores, siempre y cuando dichas _pulpas estón vi­
gorosas o que sean capaces de resiS'tir una infecci6n severa. 

-ETIOJJOGIA 

Generalmente se debe ·ª la exposici6:n de la pulpa a Ja 

·invasi6p de microorganismos ·pat6genos que provengan de la 
cavidad· bucal. Estos microorganismos pueden lleg~r a la·pu!_ 
pa al trav~s de Ul'])a cavidad de ·caries o de recidiva de ·ca-­
ri~s que se encuent~e por debajo de una obturaci6n mal ·ada.:e. 
tada. La úlcera que se forma generalmente está separada: del 

. . 
resto ele la pulpa· por una barrera de células redondas pe qi~ 

fias (linfocitos infiltrados), Jio que limita·la ulceracii·6n 
a una z'~na pequeña de tejido pulpar coronario. Por debajo 

d~ ·esta'.· barrera existe degeneraci6n cálcica y ambas consti-

. tuyen uh verdadero muro hacia ol ext.erior que a:!slan· al' re§_ · 

to de la pulpa. La inflamaci6n, con el paso del tiempo~ pu!:_ 
de llegar hasta la pulpa ratlicular. 
-SINTOIYIATOLOGIA 

El: dolor es ligero o puede ·no existir y manifestarse 
en forma sorda a la presi6n causada por los alimentos enh 
ulcerac':i6n, tratándose de una cavidad con <?aries o por ·de­
bajo dei:: una obturaci6n defectuosa (despega~a o fracturada). 
InclusO:·, en estos casos, ei dolor puede no ser severo, de-

. bido a 1a degenerac~6n de las fibras nerviosas superfic'ia­

les. 
-DIAGNOSTICO 

u: abrir una cavidad, par~icula.rmente despu~s de haber 
removido una obturaci6n de ama]gama, se observa sobre la -
pulpa ex'Puesta y la dentina adyacente,· una capa grisácea 
formadnr por restos alimenticios, leu~ocitoa·en degeneraci'c>n, 
microorganiamoa y c~lulaa. sanguíneas. La. superficie de la -
pulpa está erosiona.da. y se percibe u.n olor a descompooici6n. 
Al exami11a.r, con. el explorador; o al tocar la. púlpa para r~ 

. . ' . 
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mover .1a dentina que la recubre, no se provoca dolor, sino 

has.ta.. alcanzar u.na capa más profunda role la pulpa, donde -

puede presentarse dolor y hemorragia. •. Los rayos X pueden -

mostrar .una exposición pulpur, una ca:n:iri..es por debajo de -

una obturaci6n o una cavidad u obturaQ!:i6n profunda que am~ 

naza la integridad pul par. En la pulpdl.t is cr6nica ulcerosa 

la pulpa puede reaccionar normalmente,, pero en general rea~ 

ciona débilmente al fr!o y al calor.· ID;J. test pulpar eléctri 
co resulta útil, pero se requiere may<1!>r intensidad de co­
rriente que la normal para obtener una respuesta. 

El· encuentro de vitalidad residu:ru.n. tiene gran valor 
para descartar la posibilidad de una m:ecrosis. 
-DIAGNOSTICO DII11ERENCIAJ, · 

La pulpi tis cr6nica. ulcerosa debm de diferenciarse, de 

la pulpi tis aguda y de la· necrosis pall'.'!cial de la. pulpa.: En 

la pulpi tia cr6nica ulcerosa ei •.dolor -es ligero o no exis­

te, excepto cuando hay compresi6n por· ;alimentos dentro '.a.e 

la cavidad de caries y requier.e :más cmm.tidad de corriente 

para 1)rovocar una respuesta. En la.· pUJl:.J>it·is aguda el dolor 

es severo, a menudo punzan·te; se presemta con bastante 1'r~ 
cuencia o es continuo y requiere menos~ intensidad de co-­
rriente que la normal para provocar uma respuesta.. En la 

necrosis parcial no se encuentra tejidlo con vitalidad en 
. . 
la cámara pulpar y es muy escaso.aún muando exista en el 

conducto radicular y· el umbral de resn>uesta es aún más ;al~ 
to que en la pul pi tia ulcerosa..·~ (. 

-HISTOPATOLOGIA 
·Existe in fil traci6n de .céllillas rmdondas; el tejido 

subyacente a la ulceraci6n puede tene?t' tendencia·· a la cal-. . 
cificación, encontrándose zonas.i de demeneraci6n cálcicá. :.. 
Puede, .. ocasionalmente, haber zonas c'om abscesos. La pulpa 

radicular puede tener aspecto i:iormal O) una infil tracicSn de 

c~lulas. rcdondao y polimorfonuclco.res •• 
-PRONOS'.rICO 

Ere fllvorablc para el diente siemwre y cuando se exti!: 
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pe la pulpa y se reu.llce el tratamiento adecuado. 
-i'RATAMifü{TO 

··La extirpaci6n inmediata de la pulpa o la, remoci6n 
de la caries superficial y la excavación de la parte ulce­
rada de· 1a pulpa hasta obtener una respuesta dolorosa. El 

tejido pulpar expuesto se irriga constantemente, en fo~ma 
alternada.con agua oxigenada e hipoclorito de sodio; lue­
go se seca la cavidad y se colo.ca una curaci6n con cresa­

tina o. clorofenol alcanforado. Días despu~s se extirpa la 
pulpa bajo anestesia local. 

En' dientes j6venes y en casos especiales, se puede· iE, 
tentar la pulpotomía, 
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PULPI11IS CHONICA HIPERPLASICA 

Es una inflamaci6n en una :pulpa joven expuesta q.ue tie 

ne, como característica, la presencia de tejido ~e g:ran~h -
ci6n y a ve~es de epitelio, causada por una irritaci'.6n de 
baja y larga duraci6n. En la pulpitis cr6nica hiperplási­
ca hay aumento del número de cálulas. 
-ETIOLOGIA 

Es ·causada por una exposici6n lenta y' progresiva de :a 
pulpa a :consecuencia de la caries. Pax:a que s.e desarrolle 
la ·pulpi tis cr6nica hiperplásica se requiere.: una cavidad 

grande y abierta; una pulpa joven y resistente y un estí~ 
lo cr6nico y .leve. A veces el estímulo puede ser una irri­
taci6n ~ecánica provocada por la masticaci6n o por la in­
fecci6n bacteriana. 
-SINTOMATOLOGIA 

Es generalmente asintomática ·pero se puede proyocar . . . . 
un· doloi~ leve por la presi6n de· 1os alimentos sobre el p6-
lipo. Es. menos sensible que el tejido pulpar normal y más 

. sensible que el tejido gingival. ·Es prácticamente indoloro 
al corte, pero la presi6n puede transmitirse al extremo 
apical de la pulpa y ocasionar dolor. Suele sanerar con fa 
cilidad por la riqueza de su vascularizaci6n. 
-DIAGNOSTICO 

Generalmente es suficiente ·el examen clínico. En la 
· prue~_a t~rmica el diente puede no responder· o responder 

muy poco, a menos que se aplique un frío intenso como el 
producido por el sp1ar de cloruro de etilo. Para que se pr.2, 
duzca ~a respuesta en la prueba el~ctrica quizá se requie­
ra mayor intensidad de corriente que la normal. 

La .pulpi tis cr6nica hiperpl~ásica (p61ipo pul par) es 
observnda, por lo común, en puipaa jóvenes. · 

El.tejido polipoide es clínicamente característico, 
presentándose como una mat:ia pul-par carnoaa y rojiza, con 
aspecto· de coliflor que ocupa cási toda la cámn.ra pulpar, 

o la cav,iclad de ca.rico o en .torno a ella, y aún oo puede 
extender mucho más allá de ll.>P lími tea del· cliente; a ve-

. •t,,f 
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ceo, por su gran tamaño, pu.ede dificu:t:ttar el cierre 'normal 

de lon cientes. 

-HISTOPATOIJOGIA 

Frecuentemente la superficie del n1'ólipo está cubj.ertn 

por epitelio pavimentoso estratificado1. La pulpa de los -

dientes tempo.rules son los que tienen tmás tendencia a ser 

recubie.rtos por epitelio que la de los 1dientes permanentes. 

Est~ epitelio puede provenir de la encía o de c~lulas des­

camadas ·recientemente de la mucosa o de ~a lengua (auto-­

trasplante). El tejido ·de la cámara pu].ITJar frecuentemente 

se transforma en tejido de granulaci6n. Pueden observar·se, 

también, células pulpares en prolifera~i6n·y una abundante 
colecci6n de fibras colágenas. Tambi6n :se cbservan polipla~ 

tos numerosaos y vasos sanguíneoa dilaiimdos, La porci6n -

·apical de la pulpa puede presentarse n@.lI'lnal y con vitali­

dad. 

-PRONOSTICO 

Es favorable para el diente· pero cJl.;.esfavora.ble para la 
pulpa porque es necesario ex·~irparla. 

En algurl:os casos favorables y selexccionados juiciosa­

mente, se puede intentar la pulpotomía wital. Al no obte-­

nerse é:~dto, es recomendable recurrir ai. la ex"tirpación pul­

par total. 
-TRATAMIENTO 

El:más· indicado es la eliininaci6n ídel tejido polipoi­
de y la· extirpaci6n posterior de la pu];pa. 

Al.remover la porci6n hiperplásica de la pulpa (con 

cureta periodontal o con bisturía) se d.tebe controlar la: he­

morragia con epinefrina o agua oxigenadl;a; despu~a se extir­

pa el t~ jido pul par o bien se ~plica un.a curaci6n con c're­

rmtina .en contacto con el tejid'o pulpar. y, en otra sesi6n 

posterior, ae extirpa la pulpa •. :; 
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D E G E N E R A C I O N PULPAR 

Se presenta generalmente en los dient·es de· personas 

adultas, considerándose como fisiol6gica. en la edad senil. 
También puede observarse en dientes de p,ersonas j6venes 
como· resultado de una irri taci6n leve y pe.rsistente (como 
en la degeneración cálcida). 

La degeneración no está relacionada-,. ne.cesariamente, 
con una.infección o caries, aunque el diente afectado -­
muestre una cavidad· o una obturación. 

No.existem, generalmente, ~:!ntomas clínicos defini­
dos.· EL diente no presenta alteraciones de. color y la _;.. 

pulpa reacciona normalmente a las pruebas t~rmica y el~c 
'~ . ,) -

tr~ca, sin embargo, cuando la degeneración de la pulpa --

es completa, como en los casos de un traumatismo o de -~ 

una infecci6n, el diente puede mostrar aiteraciones de ;;.. 
. color y la pulpa no responder a los estímulos. 

Es conveniente diferenciar la calcificaci6n o denti"­
nificaci6n fisio16gica que progresivamente disminuye el -
volumen pulpar con la edad dental, de la calcificaci6n pa 

. . -
tol6gica como una reacción pulpar ante un traumatismo o -

; 

/ante el avance de la caries o la abrasi6n •. 

. _ ... · 

.. • ... • 
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D E G E N E R A e I o N p u L p A R e A L e I e A 

Es la más frecuente y la de mayor importanci.~ clín'icá.. 
' . 

En este 'tipo de degeneraci6n, una parte del tejido pulpar 
es reemplazado por material calcificado, formándose n6~u­
los pulpa.res o dentículos. La calcificaci6n se forma más 
frecuentemente en la cámara pulpar que.en los conductos. 
La calcificaci6n tisular es·una forma de defensa, madura­
ción y envejecimiento pulpar. Se divide en centrípeta o -
general, cuando la acumulaci6n ~e la dentina secundaria -
va .redu.ciendo la cavidad pulpar. y, por consiguiente, las 

dimensioneq y funciones de la pulpa. Y en centrífuga o 
local, cuando en un punto determinado pulpar se van dep:o­

sitandoi. sales minerales formándose cálculos~ Est~s cálcu­

los pulpares o pulpolitos son c;::tlcificaciones pulpares .d! 
sorde,nagas, sin causa' conocida;; de evoluci6n impredecil:>le 
que con?iste en ·concresiones de teji_do muy calcificad.o y 

de estructura laminada, semejantes a la.piel de una ceb'o­

lla. 
Ex~sten dos tipos de cálcuü.os: 1) .- Dentículos, de} -

estructura dentinaria rodeados ,de odontoblastos. 2).- Pul 
politos; formados s6lo por capas concéntricas de material 
cálcico, y estos pueden estar: a).- Libres y aislados den­
tro de la pulpa. b).- Adheridos a alguna pared y e).- In­
cluídos: en la dentina formando parte integral de· la cavi-

. dad pulpar. 
El dentículo o n6dulo pulpar pue.de ser muy grande, -:/-­

por lo que al extirpar la.masa '~ulpar, en algun~s casos, -
aqtiella reproduce la forma aprpximada de la cámara. pulpar. 
ETIOLOGIA 

En realidad la etiolog!a es poco conocida. La forma­
ci6n de:pulpolitos se hn atribuido a .los procesos vaocul~ 
res y degencrativoo de la pulpa, y a ciertos trastornos de 
lan glandulaa de secreci6n interna. · 
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.Son consideradas como concresiones in6cuaa. Muchos 
autores afirman que s6lo excepcionalmente pueden produ­
cir dolor. Algunas veces se les atribuyen dolores irra­
diados por compresi6n de los filetes nerviosos adyacen~ 

tes. Cook afirma que algunos pueden producir odontalgias, 
cefalalgias, migrañas con vértigo, náuseas y sensibilidad 
dental a la percusi6n o masticaci6n. 

Generalmente se diagnostican por exámenes radiográf!. 
cosque: se practican rutinariamente o cuando se buscan:..­
las causas de sensibilidad dental a la percusi6n o a lar'­
masti.caci6n. 
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D E G E N E R A C I O N FIBROSA 

Como nu nombre lo indica, la degerneraci611 fibrosa 
se c¡;¡.racteriza por la sustici6n de los 1eleme11"tos celula-­
res de la pulpa, por tejido conjuntivo fibroso en forma -
de red, lo que le da un aspecto coriác:ii.,o a la pulpa, la· -

que se observa as! cuando es ext'irpada.., 

D E G E N E R A C I O N ATROFICA 

Se p1"oduce generalmente .con: el avance. de los añ.os 

y se corisidera fisiol6gica en la edad senil. 
··Presenta una disminúci6n füf las c~l.ulas estrelladas, 

de elementos celulares, nerviosda y vas:iculares y aumento 
de flúido intercelular a la vez· ·que prow5resa una calcifi­

cación concomitante. 
E~~IOLOGIA 

Se le considera fisiológica;, como consecuencia de la 

edad. 

Aunque se considera, igualmente, idiopática, sin em­
bargo, en su origen pueden considerarse todas las demás. -
causas ele las pulposis, como son: traumatismos diversos, 
caries, preparaci6n de cavidades:, hipofv.nci6n por falta -

de antagonistas, oclusi6n traumática e inflamaciones peri_ 

od6nticas o gingivales. 
SINTOl·íATOJJOGIA 

El tejido pulpar es menos sensible que el normal. 

DEGENERACION A D :I P O S A 

Es una degeneruci6n grasa ele la pulpa, conjuntamente 
con la atrofia reticular y la vascularizaci6n que quizá -

sean delJidns a una fijaci6n defic.iente. 

En la dogeneraci6n adiposa. o graso., al disolverse m! 

yor cantidad de gns nitr6geno, puede producirse una baro­

. dontalgia (aerodontu.lgiá). 
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R E A B S O R C I O N INTERNA 

',rrunbi~n es conocida como Mancha Rosa, Granuloma Inte,;: 
no de la Pulpa, P~J.poma, Hiperplasia Cr6nica Perforante - · 
Pulpar y Odontolisis. 

Es una reabsorción de la dentina por alteraciones -­
vasculares en.la pulpa, prodticida por los odontoclastos j 
den-tinoclastos con gradual invasi6n pulpar del área reab­
sorbida. Puede afectar la corona o la raíz del diente. Se 
extiende en sentido centrífugo como un pr~ceso expansivo·. 
Puede ser un proceso lento o progresivo,_de uno o más años 
de durac~i6n. Tambi~n puede evolucionar .rápidamente y per:fi.2_ 
rar al diente en pocos meses. 

Es de etiología desconocidn.0 pero frecu13ntemente la :... 
lesi6n está asociada a un traumatismo anterior; diversos 
·trastornos metab6licos, factores· irritantes como ortodon-

.... cia, pró:tesis, obturaciones, hábitos y la pulpo1;omía vi~~­
tal que ha demostrado ser, quizá:, una de las causas más .:.. 
frecuent~s de la reabsorción dentinaria interna. Cualqufer 
diente de la boca puede ser afectado, pero se localiza c·on · 
mayor frecuencia en los dientes incisivos superiores~ 

A diferencia de la carios, la reabsorción interna e·a 
resultado de la actividad osteoclástica. 

El proceso de reabsorci6n s·e caracteriza por la pre;_ 
sencia de lagunas que pueden, a veces, ser ocupada.e por -
tejido osteoide, el que puede interpretarse como una; t·en­
tativa de reparaci6n. 

La pérdida de tejido dentina.ria es provocada por la 
conversi6n de tejido pulpar normal en una masa de expan-~ 
si6n de tejido de granulaci6n, bien vaaculariza.do. \ .. 

Puede producirse necrosis db la pulpa al extenders~ 
la destr,ucéi6n y comunicarse l~ .pulpa con los líquidos -·' 
buco.les. ~espués de la perfornci6n de la superficie coron!: . 
ria o radicular. ' . 
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HISTOPA'I10LOGIA 

Se caracteriza por la presencia de c~lulas inflamatg_ 

rias cr6nicas; el tejido de g-:ranulación es abundante, por 

lo que se explic~ la abundru1te hemorragia_que se produce 

al extirparse la pulpa. 

Hayes encontr6 en el examen histopato16gico or-Jtco-:­

clastos y ausencia de odontoblastos, con un tejido de gr~ 

nulaci6n que contenía fibrol)lastos, vas·os, c~lulas gigru1-:­

tes y profunda infiltraci6n de linfocitos y plasmoci1íos. 

En algunos casos se produce metap1asia de la pulpa, 

es decir, se transforma en otro ·tipo de tejido (hueso o · 

cemento). 

SIN1rOMATOLOGIA 

La reabsorción interna suele· ser asintomática pero.·.'-
_puede aparecer dolor cuando se produce la perforaci6n de 
la corona y el tejido me·taplásiéo queda expuesto a los i! 
quidos bucales. 
DIAGNOSTICO 

La reabsorci6n interna se pued.e descubrir temprana~ 
mente por el examen clínico y radiográfico que muestra la 
exposición interna de la pulpa con destrucci6n dentinaria 
evidente. 
PilONOfYrICO 

Si se extirpa la pulpa tempranamente, . el diente se···-
"' -pued~ conservar una vez realizado el tratamiento de conduc . . . --. . ' 

ta de rUtina. :·. 

· Cuando · rlo se extirpa la pulpa oportunamente, puede llégar 
a una perforaci6n del diente no tratado ,y, consecuenteme,nte, 

a la p~rdida del diente. 
. j. 

TRATAMIEN'rO 
. , 

f~stá indicado 
pero la"obturaci6n 

. 
de preferencia con 

.. 
... 

el tratamiento convencional de conductos 

del defecto debe tertcr atenci6n eapecial, 

la t~cnica de gutapercha caliente. Es~-
\.Hil irri'r,tlr con hipoclorito de sodio al 1 'j para cootrolúr 

la hemorragia y.disolver el tejido pulpnr de los rincones 
inaccesible.o. 
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Dado que el proceso de reabsorción interna es· indolo­

ro, 110 se advierte sino hasta que la dentina, el e.::-1rrm~ te 

y/o 'el cemento son perforndos: completamente; en·. est.os .ca­
sos 13e debe colocar en el conducto una pasta de hi.dr6xido. 

de calcio y ~re satina (o clorofenol :alcanforado). r~sta cu-

. raci6n se renovará cada mes. Cuando la hemorragia ha. sido 

detenida completamente, se obtura el conducto con gutaper­

cha caliente, para rellenar el 4rea reabsorbida. 
En· los casos de resorción.apical, la apicectom:ía de­

be seguirse de amalgama ret1"Ógrq.da y cuando involucre to­
da la corona, se coloca una corona Veneer con perno como 
restauración de la pulpectomía. 
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R E A B S O R C I O N. EXTE-RNA 

- En la rcabsorci6n externa la zona 1erosionada es algo 

c6ncava en relaci6n con la superficie @Je la raíz; en los 
dientes temporales es fisiol6gica al producirse la rizáli­
sis en la época correspondiente, por e]\.!l.o, en este tipo. de 

dientes la obturo.ci6n de conductos dehre hacerse con mate­
riales de fácil reabsorci6n. El materi~i de eleccci6n es 

el 6xido de zinc-eugenol, sin puntas deJ gutapercha. 

Cuando se presenta en. dientes per1maneptes es patol6-

ca. 
ETIOLOGIA 

En muchos casos es idiopáticá perm:,, las causas· más' -

frecuentes son dientes retenidos:, traunnatismos lentos,· co -
mo so?recarga de oclusión y tratamien.t® o;rtod6ncico, o sú 

·bitas, como la abulsi6n total en el dic:mte que se.rá reim­

plantado y, finalmente, las lesiones pe.'Jriapicales ·:antes. o 

después:del tratamiento endod6ntico y dlurante el proceso 

de reparación, . . 
Algunos autores como Shnffer, Hinro y Levy señalan, -

además, ·las sieuientes ·causas dé- reabsmrción externa: l.n­
flamaci6n periapical, fuerzas oclusaleru ·o mecánicas exce­
sivas, rctenc ión de dientes, quistes, tiumores y factores 

idiopáticos. 
DIAGNOS'.HCO 

Puede establecerse casi exclusivarmente radiográfico, 

·empleando distintas angulaciones para s::aber la forma y 1,2. 

calizaci6n exac·tas. Es convenient.e repcí:!'.tir las radiografías 

cada seis meses para vigilar la .evolucil'óri. 

Resulto. muy difícil, en las grandr:t?s reabsorcionen ;" a~ 

ber ai os interna o externa. 

PRONOS'i',19.Q . 

Gencrl:l.lmonte es deDfavorablc parfü .;el diente. 
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'l'R AT A.IlfIEWl' O 

.Autores como Maisto opinan que en los cas()B que la -

ubicación lo permita, fle haga un colgajo, preparar u:na ca 

vidad radicular y obturar con amalguma,. sin zinc. 

M E T A P L A S I A P U L P A R 

Autores como de Angelo opinan que en la verdadera ma­
tapl~sia; existe una neoformaci6n de tejido osteoide ·origi­
nada por diversos estímulos. Zerosi considera a la ·metapl~ 

sia osteogtfoica pulpar como la expresi6n d'e una desviación 

funcional del tejido pulpar frente a estímulos diversos, -

pero· siempre de origen inflamatorio. 

E.l diagn6stico es muy difícil en las formas sin reab­

sorci6n dentinaria porque el dien·te JJermanece asintomático 

y con. sti funci6n normal durante muchos años. 

M E T A .S T A S I S 

Es muy rara la matástasis d'e c~lu1as tumorales en la 
pu;Lps, y s6lo se produc.e, excepcionalmente; en las etapas 
finales~ En la mayoría de los casos se debe a extensi6n.lo 
cal directa desde el maxilar •. 
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NE CH OSI S PULPAR 

.. 
La necrosis .Pulpur es la muerte de la pulpa con el -

.cerne ·ae todo metabolismo y, por lo tanto,· de toda capaci­
dad reactiva. La necrosis puede ser parcial o total, se~ 

gún est~ afec.tada una parte ··o la totalidad de la pulpa.' 
La necrosis es una. secuela de la inflamación, a menos 

que J.a lesi6n trumática sea tan rápida que la destrucción 
pulpar se produzca antes de que pueda establecerse ·una reac 

. -
ci6n inflamatoria (como sucede en una l.esi6n traumó.tica·in-
tcnsa) que cor·te el aporte sanguíneo a. la pulpa. 

Se·emplea el término de necrosis cuando la muerte pul . -
par es rápida y aséptica; se denomina necr~biosis cuando 
se produce lentamente, como resultado de un proceso degén~ 

· rativo ci atr6fico. 

Si la necrosis es seguida de la invasi6n ele micorga­
organismos puede producirse gangrena pulpar; si los gérm~ 
nes alcanzan la pulpa al través ':de caries o fracturas (vía 

transdental), por vía linfática· pcriodontal o por vía hem~ 
tica se le d~nomina, entonces, anacoresis. 

La-gangrena pulpar se divide en gangrena seca y gangr! 
na húmeda, según se produzca desecaci6n o licuefacci6n •. 

La necrosis se presenta por coagulaci6n y por licue­

facci6n. En la necrosis por coagulaci6n la parte soluble 
del tejido pulpar sufre una precipitación o so transforma 
en rnaterial sóliclo, como en la caseificación <que eo una -

forma de necrosis de coagulaci6n, en que los tejidos pul~ 
pares. se convierten en una maml· semejante al queso, forma­
da principalmente por proteínas coaguladas, grasas y a.gua. 
La ncoroais po:r licuefacci6n se· produce cuando las enzimas 
protcolíticas convierten el tejido pulpar en una masablllf! 
da o líquida, como en la necrosis pulpar por licuefncci6ri, 
de la pulpa y de los tejidos pcriapicales adyacent,ea, v.in­

cul'ados con un absceso alveolar ngudo~ 
. . . 
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La presencia de indol, cscatol, putresina y la cadave 
r:lna., son los que causan el olor desagruduble que· algubas 
veces emana de un conducto radicular. 
E~rIOLOGIA 

o • 

La causa principal de la necrosis y gangrena pulpares 

es la invasi6n microbiana producida por caries :profunda', 
pulpitis. o traumatismos pulpares, aunque· puede ser causada 
tambi~n por cualquier agente qué dañe la pulpa, irritaci6n 
producida por un ácido libre o· por los sílicofluoruros de 
una obturaci6n de silicato mal mezclado o de· composici6n 

inf~rior.; una ob.tur~ci6n de acrílico autopolimerizable o 

una inflamaci6n de la pulpa que .termine en necrosis de la 
mísma. La necrosis puede deberse:, también, a la aplicación 
de arsénico, paraformaldehido u .otro agente .cáustico emple§! 

do para desvitalizar intencionalmente la pulpa. Cuando la -
ne.crosis de la pulp~ d~ un diente entero es seguida de una 
intensa exacerbaci6n, el acceso microbiano a la pulpa se ·-­
considera que fue al través de la corriente sanguínea o por 
el surco: gingival. 

Otras causas menos frecuentes pueden ser los procesos 

degenerativos, atr6ficos y periodontalcs avanzados. 
SIN1rOMATOLOGIA 

En la necrosis y,. especialmente en la necrobiosis, .pu~ 

den faltar síntomas subjetivos• 1Un dien:te con pulpa necr6t!_ 

ca puede no presentar síntomas dolorosos; el primer indicio 
es generalmente el cambio de coloraci6n del propio diente., -

el cual·se observa obscuro, de matiz pardo, grisáceo o verd,2. 
so, sin .. embargo, el cambio de coloraci6n, en algunos casos, 
se 'debe,s6lo a.lap~rdida.de translucidez normal. La color!: 
ción verde grisáceo. o parduzca.· se presenta especialmente en 

mortificaciones pulparcs causadas por golpes o por irrita-­

cionea debidas a obturaciones de silicatos. 
El diente puede presentar movilidnd.lie;era,y obaerv:a.r., 

ae, en la radiogr~f.:!a, un e'ngroáamie,nto ligero de.l ligame!:!; 

to perlodontal. 
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Una pulpa necr6tica casi siempre se descubro por la .:r. 

pcnetraci6n indolora a la cámara pulpar durante la prepa-­

ración de una cavidad o por el olor ptÍt.rido de la misma, -
aunque en la mayoría de los casos exürtie una cavidad o unar 

recidiva de caries por debajo de una ol~turnci6n. El liqui­

do puede producir dolor, sob1·e todo cuando se aplica calief!. 

te, porque produce expi:u1si6n de los gases que, a su vez,· , .... _ 

presionan las terminacione~ sensitivas de los nervios de -­
los tejidos vivos adyacentes. 

La· necrosis no tratada se puede extf;!nder más allt{ del 

agujero apical donde ocasiona una inflamaci6n del ligamento 

periodorital, produciendo una periodontotitis api.cal aguda. 

DIAGN.OS 1.rICO 

La'radiografía comunmente muestra una cavidad u obtu-
. raci6n. amplia, en comunicaci6n oon el conducto radicuJ.ai"' y 

un engrosamiento del ligamento periodontaJ.. En algunos ca-· 
sos no existe cavidad ni obturaci6n en el diente, ya que la 
pulpa se ha mortificado por un traumatismo. A veces existe, 
como antecedente, un intenso dolor, de algunos minutos has­
ta algunas horas de duración, seguida de la desaparición -­

completa de dicho dolor. En otras ocasiones la pulpá ha" si­
do mort.ific<~da en forma lenta y silenciosa, ~in ningut1a. si!2_ 

tomatolbeía, de manera que el paciente no ha percibido nin-

gÚn tipo de dolor o malestar. 
Un' diente con pulpa necr6·tica no responde al fr:!.o,;· pe­

ro puede responder, en.forma dolorosa, al calor, por la di­

: lataci6h del contenido gaseoso .del conducto. 

Ef test pulpar eléctrico r1os ayudo. al diagn6stico,.'1 pQE_ 

que la 'pulpa necrosada no responde ni usando el mlixima ':"de -
corrie~'te. En algunos cusos, s.in embargo, puede obtener.se - .. 

alguna respuesta, cuando la. pulpa se ha descomriuesto cqnvi!. 
ti6ndode en una masa y· por el .c:ontenido l:l'.quido élel con'.duc""'. 
to, capuz ele trnnn~itir lo. cortiente a. los tejidos vivos· 
vivos vc·cinos. En otros casos sobreviven y reopondon ale;unaa 

pocas f'ibrus atJicalea. 
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. Pura estublcccr un diagn6stico cosrrecto debe correla­

cionarse las pruebas térmicao y eléctrñ.rcast complomqntadas 
con un minucioso examen clínico. 
DIAGN03TICO DIFEUENCIAL 

Se establece entre una necrosis :rmu.lpar y una pulp~tis 

cr6nica total y de los estados. .regresii:1voo, o de un absceso 

alveolar ngudo en formaci6n. 
· La ·necrosis de la pulpa puede ser.· :s6lo parcial y no -

siempre es fácil diagnosticarla, en el. tr8:nscurso entre --
. Ul'la pulpa pr6xima a la mor-tificaci611 y· ·una que ya lo está. 

La pulpa puede preoentn.r. síntomas de v:il.talidad aun cmmdo 

las pruebas clínicas sean. algo confusa.es; en entos casos, 

po.ra ·e.stabléce.r•:.~ diagn6stico. correct.co, .es,_útil~ c.4:imbinar 
la prueba térmica, eléctrica y el estuxaio radiográfico~ En 

estos casos será necesario recurrir á ~U.a prueba de la cavJ:.. 

dad para establecer el diagn6st'ico cor.:rrecto. 

MICROBIOJ;OGIA 

En las pulpas necr6ticias· 'se. han i:encontrado una eran 
váriedad de microorganismos, ca'si siemTI:Jre' el conducto está 

comunicado con ln cavidad bucar, lo qu-m explica la flora 

bacteriana mixta encontrada en las pul1pas nccr6ticas o ne­

crobi6ticaa. Sin embargo, un cr.ecido mfüncro de pulpas necr6 

ticas s.e han encontrado estériles. 
HISTOPATOLOGIA -

En la cavidad pulpar se puede encrontrar tejido necr6-

. tico, restos celulares y microorganismms. 
El tejido periapical puede ser nmrmal o present::~r li­

gera evidencia de inflamaci6n <Íel liemmento peri?dontal. 
PRONOSTICO -

· · El pron6stico para el dient.e res-m.Q;ta favorable, siempre 

que se ::realice e.l trut::i.miento adecuad@ ·de conductoo. radicu­
lareo. 

TRA'r AJ!.1IBNTO 

Medicaci6n antiséptica, preparaeion biomecánica y qu!­
mica, desinfecci6h y ob·~uraci6n do 10::3 conductos radiculares. 



En la c;anercna, forma infecciosa y común d~ ln.-necro­
sis, los síntomas subjetivos sob más violentos, cbn,¿olores 

intensos provocados por la masticaci6n y la pc~cusi6n. La -

infecci6'n es similar a la de la necrosis p~ro el diente pu~ 
de ser mifo movible y c1oloroso; la transiluminación y la vi­

talometría son iguales en la gangrena y la necrosis. Sólo -

el dolor puede ayudar a establer, clínicrun.ente, w1 diaen6s­
tico diferencial all'tes de la apertura del conducto. Por eso 

es que ae denomina necrosis a todos los casen asintomá·bicos 
de muert.~ pulpar, aunque antes hayan tenido ·una violenta -­
gangrena.,. 
'•. .. .. 

· Lti ·cámara pulpar debe ser abierta para establecer un -

drenaje ·a los líquidos exudados :y gases resultantes de la -

desintegración pulpar. En los casos agudos con r~acción pe-
ri~dontal intensa, será necesario-hacerlo con un mínimo _de i 

presión para no causar dolor. Ya establecido el dren.aje --

puede dejarse abierta la cavidad sin curaci6n alguna o ini 
. . -

ciar la·terapeútica antiinfecciosa con antibi6ticos o con 
productos quimioterápicos; en los día$ sucesivos se establ~ 

cerá el'tratamiento común de los dientes con pulpa necrótica. 

•' 

" 

<1! 

' 

i 

.:,? 

'f. 

.· ·.· 

. 

• ,.· .. i''' 

.J. 

... 

( 

.;í, 

.. , 
' 

* .'··: 

' '" ' ' 

·,; ·' .· ::_:·.;·¡.,··:-:: ". 
,· .. ,, •.:· ... ,. ;· :'<' . ,·,\: ·:.·' ... · ····<·:: 

:··, .. :'. ~'·.··)~.:;! .. :\'.,)).. ·~\:· ~·~:r;·.\:>·:.:\~~-'.:,~:ii'.~~;:~}: ;~ ~;~~)~:\.<~: ,;_ 

i. 

_,~ 

' 

'r 
" 

• ~;~ > 

·'. .. :.;,:,/>.· .. · ~:;·;.< .. ·~· 



.t 

C A P I T U L O . III 

M E T O D O D E D I A G N O S T I C .O 

Con.tenido:-

:.1· 

Procedimientos de.Dia.gn6stico 

-Historia M~dica 
-Historia Dental 
-Examen VifJual 

-Pa.lpaci6n 
-Movilidad 
-Radiografías 
-Prueba Eléctrica.· 
-Prue'ba. Térmica 

-Evaluacién Periodontal 
-Oclusi6n 
-cavidad de Prueba 
-Prueba Anestésica 
-Tran s iluminac i 6n · · 
-Acuñamiento y Tinci6n 

.. 
• 1 • • • 



·,. - .. · . . . 

·La eficacia de un ·tratamiento depende do un diaen6s­

tico oportuno, preciso y col'r,ecto, en· 1a enfermedad pul-­

par o perinpical '· a su vez, ~ste se buBa sobre los signos 

y síntomas presentesº En el diagnóstico se identifica o re 
conoce una afecci6h, difer~ncidndola de cualquier otra P! 

' ra realizar un tratamiento adecuado. . , 

El diagn6stico puede ser clínico o de laboratorio. -
El diagn6stico clínico incluye la inspección, palpación, 
percusión, -prueba de movilidad. El diagn~stico de labora­

torio incluye biopsias·y pruebas bioquímicas. 

Diagn6stico Diferencial.- Consiste en diferenciar a 
una ~nfermedad comparando síntomas similares de dos o más 
enfermedades. 

Diagn6stico por Exclusión.- Consiste en reconocer una 
enfermedad eliminando otra con ~!ntoma~ semejantes. 

Un: diagnóstico correcto debe considerar la historia 
clínica subjetiva obtenida del paciente y el examen cJ..f.: .... 

nico objetivo efectuado por el dentista, además de otras 
pruebas clínicas. 

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO 

HI~TORL-\ MEDICA 

Debe de realizarse una historia mldica breve y conci­
sa y un. examen objetivo del paciente. El paciente debe ob­

servarse como un todo y no limitarse exclusivamente· a la -
observaci6n de la boca.· 

La historia médica debe incluir:- a).- Datos persona­
les del paciente (nombre, edad,sexo, estado civil, direc-..:. 

ci6n, ocupación, originario de; tel~fonos, médico de .fami­
lia, etc.). b) .- Antecedentes ':personales pa·tol6gicos (q,ué 

ha padocido: alergias,. fieb~e vcumdtica, hepatitis, hiper-

'tensi6.n o hipoteoai6n, úlceras, sinusitis, anemia, trasto!: 

nos card.íacos' diabetes, trastornos mentaleo f enfermedndeo 
del hígado o .d~l riñ6n, epilepsia, asma, cefaleas; edemas, 

cte.). o) • .- Interrogatorio. 

c·o .. :> .' .. · 



e L I N I e A 

DATOS PERSONALES 
Nombre 

Edad 

i , '.., 

Sex©> 

Estado Civil Originario de 

Dirección Tel€;:f.onos 

ANTECEDEWl.'ES PATOLOGICOS 

(Marcar con una X los trastornos· o enfe~:ir.r.nedades que haya 
' . 

padecido) 

Alergia ( ) 
Enferme~~des Respiratorias ( ) 
Amigd~llitis ( ) 
Tuberculosis ( ) 

· Fiebre Reumática ( ) 
Angina de Pecho ( ) 
Ir,1.farto del Miocardio ( ) 
Hipertecsi6n ( ) 
Hipotensión ( ) 

Hepatitis ( ) 

Ulcera Gástrica 

Epilepsia ( ) 

( ) . 

Trastorn·os Renales ( ) 

Enfermedades Vendreas ( ) 
Enfel."ined-udes Infecciosas ( ) · ... · ·· 

Otras ·{ ) 

Enfermedades en la Niñez. (Marque con uma X las enfermedades 

que hnya sufrido en la niñez). 
Paperas .( ) Tos Ferina (( ) 

Viruela :( ) Amigdali tia . (( ) 
Sarampió-n ( ) 

Escnrl0:tina ( ). OtraEJ: ( ) 
Lista d~ Medicamentos que ha tom~do durante los dltimos~ 

. seis mese a: 

Hoopi ta.lizacionea: 
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temperatura 

IN~I.1EHROGATORIO 

¿Está usted bien de salud? 

¿Bstá bajo tratamiento m~dico? 

¿Con qu~ médico? 
¿Por qué motivo? 

f 

respir~ación 

presi.6Wl arterial 

Si 

¿Está usted tomando algÚn medicamento? 

¿Para qué? 
:Si No 

¿,Sangre usted mucho cur..rido se le hacen lt.l'.xtracciones dentarias 

o con cualquier herida? 
¿.Es usted alérgico a los anestés:Lcos? 

¿Es alérgico a la penicilina u otro med:ihcamento? 

(S6lo pa;ra mujeres) ¿Está usted menstru:amdo? 

Firma del paciemte 

Fecha 

.•·,· 

i"· 



HISTORIA ,J)ENTATJ 

Se realiiu a continuación do terminar la historia·m~ 
dica y es un interroeatorio consistente tanto· en pregun-­

tas generale.s como en preguntas específicas de aspectos -

particulares. 
Debe de revisarse e~ estado periodont~l y se regis~­

trará el número de dienten despulpados. ~e le ·preguntará 
acerca de cuál es el problema principal (dolor, tumefac-­
ci6n, diente flojo, diente obscuro, es~rucci6n). Se pre-­
guntará puándo se inici6 el padecimiento y s~ puede iden­
tificar el diente afectado • 

. · Si ~ay d.olor se determinará su l~calización y sus e~ 

racterísticas. 
Se le preguntará cuando fue~ restaurad\? el diente por 

úl·hima vez. Cuándo se presentó e'l primer episodio, de do.-­
lor; si el dolor es espontáneo o provocado; qué clase· de . . 
dolor es; si es intermitente o contín.Uo; si le hicieron -. . 

tratamiento de conducto. recientemente; si' duele al masti­
car o late el diente; duele el cliente al ser frotado al. -
nivel de cuello o al cepillarse• 
EXJU\füN VISUAL 

Se emplea una luz potente y se coloca· el dentista ··­
frente al paciente, buscando una simetría de la cara; lu! 

' . 

go se examina la porci6n anterior de la boca, la cual de-
be estar cerrada y los músculos relajadós. · 

Al comenzar el examen visual intraoral se debe secar 
la zona,, con algod6n o con una gasa, ya que un.a fístula :o 

· un cambio de color o de forma de· la mucosa puede no apre­
ciarse si la zona está recubierta por saliva. 

Tejido Duro.- Se oboerva el color y la translucidez 
del ciente, abra.ai6n, atricci6n1 presencia de caries o ~-~ 

; 

ex·osi6n en cervical, defectos del desarrollo .del ciente, 

retracci6n gingiva.l, restauraciones fractur8das o fract!! 
ras del· diente; poa.ibilidud de r.eataurar el diente, 

... 
.. ','. 
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Un diente sin vi talido.d se "puede observ:..1.r opaco o iná.s 

ol)Scuro o ambas cosas al mi orno tiempo. Un diente con un -

traumatimno reciente puedo observar::..:ie de color de rosa, C.2, 

mo consecuencia do una hemorragia en los túbulo·s ·dentina­
rios· que.pu~de ser reversibl6. Si el dient? presenta vida 
se debe observar durante un afio con pruebas pulparcs oca­
sionales y radiogr•:if'ías para ver si se está produciendo' una 
degeneraci6n pulpar, calcificaci6n de conductos o reabnor­
ci6n _radicular. A veces se observa una mancha roja en la -
corona, ·lo. que indica una metamorfosis· en la pulpa en te ji 

do gra.nulomatoso enriquecido con osteoclastos (dentinocla~ 
tos) que· producen reabsorci6n dentinaria. Se determinará 

el-~stado periodont~l. 
Tejido~ Blandos.- Se buscará tumefacci6n o enrojeci-

miento extrabucal e intrabucal, ·ves-~ibular; lingual o pa­

latino. Cuando existe tumefacci6n se observará un"a a.sime-

tría; se: examinarán.los tejidos:palatinos y linguales,·o~ 
servando formas de color y de forma. Se buscará la prcse!! 
cia de fÍstulas, lo que indicará necrosis de por lo menos 

una raíz del.diente; esta fístula debe de seguirse para -
saber su origen, con un cono fino de gutapercha o plata:y 

se tomará una radiografía con. la punta en posici6n. 
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PAIJPACICTN --
La palpaci6n generalmente se rea1i:za junto con el ex~ 

roen visual. Se presiona. ligeramente cor~ los dedos para de­

terminar la consistencia de loa tejidos, con el prop6sito 
de saber si están duros, blandos, &spe:r·.os o lisos, etc. ~ 

También sirve pn.ra descubrir si existe una tumefacci6n i!! 
cipiente sobre los ápices radiculares a linfoadenopatías 

. . 
en ganglios linfáticos, submentonianos,, submaxilares o ~-
cervical.es. 

Para explorar proyecci6n de estructuras 6seas, crep! 
tac iones. y cambio en forma y consistenc;..ia de los tejidos, 

tambi~n se emplea la palpaci6n. 
Cuando se sospecha la .presencia de un absceso se pa:!, · 

pa la mu,cosa bucal y lingual o pala.tina ·sobre el ápice del 

·diente, con la aplicaci6n firme de un dl.edo, observando Si 
existe tumefacci6n o dolor a la presi6n; esto no debe ha­
cerse cuando se observa, clínicamente, una tumefacci6n ., 

franca • .Si es necesario se realfzará el. drenaje siempre :y 

cuando la tumefacci6n sea blanda y haya alcanzado el g.ca­

do de madurez suficiente. 

·'.' :--1. 
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l'ERCUSION 

Esta conoüite en golpear. suavemente el diente," so­
bre la corona, en dirección ápical con la punta· del c1ed? 

Índice, ~e di.o o con el cabo de un instrumento como el es­

pejo bucal. Si el paciente refiere dolor a1 masticar o si 

· se sospecha de una periodontitis apical aguda es rec-ornen­

dable percutir varios dientes adyacente.a .y en distinta s~ 
perficie y direcciones pará que ·el paciente pueda distin­

guir un diente sensible de uno normal •. 
Cuando existe sensibilidad ·:a la percusi6n es un sig­

no de que el procerJO inflama·torio se ha extendido de la·­
pulpa al ligamento periodontal y de q~e se ha producido -

una peri.odontitis apical. 

El aumento de la presi6n por el aumento.del líquido 
(edema) .en el reducido espacio periodontal puede provocar 

un P.olor: muy agudo al _golpear el dient_e. Un diente que e~ 

té' muy sensible no se debe de golpear dem~siado fuerte -­
porque se provoca un dolor innecesario; en este caso es -
más reco~endable percutir el diente con el dedo. 

Dado que la pulpa no tiene:fibra.s· nerviosas propioce:e, 

tivas y .el ligamento periodontal sí, el dolor del diente -
solamente se localizará cuando la inflamación involucre el 
lig-d.mento periodontal y se realice la prueba de percusión. 

En· casos de bruxismo cr6.nico la respuesta a la percu­

si6n .. puede ser positiva por ·Ja·: presencia de periodont;itis 

apical, pero, aun en estos casos, la pulpa !JUede estar vi"':' 
va y sana. 

Uno .. respuesta negativa a la percusi6n no significa·· n~ 

ccsariamente que no haya uno.. inflamación pcriapical. Las -
inflamaciones periapicalcs cr6~'icas tienden a ser asintom! 
caa. 

En .1oa eBtados finales de la pulpiti~ supurada aguda 
o de ln. .gangremi pulp::tr, el diente puéde presentarse sens.!, 
ble a 1~ percuaidn. ' .. 
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MOVII1IDJ\D 

Paro. realizarla se utilizan los dedos índice o pul-­
gar, aplicando fuerzas laterales en direcci6n Ú1bio-lin-­

gual· a fin de observt-!.r si cxiwte movilidctd. del dicn·~e; -­

posteriormente se presiona el diente en dirección al alvco 

lo para observar el movimiento vertical. 

La presi6n ejercida P?r.un absceso apical agudo puede 
causar ·movilidad del diente; en este caso el diente se es­

tabiliza despuéG de establecer el drentije ·y corregir la -

oclusión. 

Las.principales causas de movilidad dental son: enfer 
medad periodontal avanzada; fractura radicular del tercio 
medio co:ronario; deficiencia avanzada de vitamina C; bruxi~ 
mo o apretamiento dentario cr6ni'co; traumatismo, etc. 

Existen tres grados de movilidad. La de primer grad'o -
' . 

es un·movimiento ca~i ·imperceptible. La de segundo grado -
es un desplazamiento en. sentido ·J.abiolingual de un milírrie-­
tro. La de tercer graclo es un movimiénto de más de un mill­
metro, acompañado, generalmente,,. de un movimiento de Cl.epre-

. . 
si6n. 

Los dien·tes con movilidad de tercer grado no son reco­
mendables para tratamien·tos endod6nticos. 

... 
· ... :·· ... ··, 

,• ' '. 

"' ,, 

·¡. 

•. 

' . 
,.·,·.,,·.··· ,, 



RADI OGRAI1'IAS 

!Ja racliograf!a es el auxiliar má~11 utilizado pan1 es­

tablecer o confirmar un diagn6sti.co. 
· Bs .conveniente tomar do~> racliograiifías periapicules -

preoperntorias para ver tridd:mensionaJi.m.iente el área. La -
an.gu.laci6n horizontal de cada exposicfü!Sn debe variar en·--· 

tre cinco y diez grados. 
Se .puede sospechar al teracionos · c1;,i:egenerativas cuando 

exis·t;en lesiones profundas de caries ermn posible exposi-­

ci6n pulpn.r; res·hauraciones profundas;.: protecciones pulp§: 

res; pulpotomías, polpolipos, CEJ.lCific::aciones radiculares 

patol6gicas; reabsorci6n · radiculi.ar int.<erna y externa: 1.e­

siones radicuJ.ares ( circunscriti:-i.s o d:iL:füusas) en el ápice, o . 

cerca de ~l; fracturas radiculares y e.tm.fermedad periodon­

tal grav:e con. p~rdida 6sea concomitant:~. · 
La radiografía nos ayuda a'_:.detect·ia.r el número de CO!!, 

duct os, direcci6n, forma, longitud y aimpli tud de los mí.a­
mos. Se debe sospechar la presencia de\,,. por lo menos, un 

conc1.ucto o raíz más q~e los mostrados wor. la radiografía, 

hasta que clínicamente se demueotre lo> contrario. 

Se aconseja ver la radiografía ut·JLlizando una buena 

luz y una lupa. potente, que nos· ayudará a. descubrir con-­

duetos y raíces extras. 
. . 

On ·diente necr6tico no necesaria1mente muestra altera .. 
e iones radiográficas . en el ~pi ce,· ya qrNe esto se qhserva 

siempre y cuando se haya destru:!do el lhueao cortica?~ ¡, 

En la inflamaci611 o degeneraci6n 1pulpar, ·no siempre 

ae observa una lesi6n radiolúcida en ];a .radiografpia. 

Se debe tener cuidado de no confl.ilmdir carac·terísti-­
cas anat6micas normales como ei ae;UjeY.t{:) mentoniano o. oeno·s. 

maxilares, con lesiones periapicriles. 

Interpretaci6n Hadioffl'áf'ica.- Bn:tt.:6rminos genérales, 

una zot'la de rnrefacci6n difusa indica ·.!La prer:Jencia de un 

aboceso cr~nico y una zbna circu~scritn, con bordes algo . . 

iX'regulnrer:i y discontír1uou, t:io'üalu la: })reoencia. de un· erf!:_ 

· · nuloma; una zonú c.ircunscrita, bien clcftrtidá, :rodcndr~ ))'or 
·.· .. ·, 58 ...•.. . 
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una línea radi0pnca continua y uniforme, revela la presea 
cia de un quiste. 

La diferencie.ci6n radiot,rre:~fica entre un qulste y un 

gr<muloma no es muy precisa y frecuentemente suele condu­

cir a error. Solamente el examen microscópico puede con-­
firmar ol diagn6otico correcto. 

Cuando s·e trata de un quiste especialmente volumino­

so, exi.ste un signo patognom6nico adicional: el desplaza-. 

miento de los ápices radiculares de los dientes adyacen"."'­

tes, originad6 por la ~reni6n de la masa·quística. 

Es .conveniente recorc1ar qué la ra~iografía ti~ne li­

mitaciones, ya que no siempre interpreta fielmente los ~.:! 

tados·normales o patol6gicos, porque reproduce un objetq 
. ,\ 

de tres dimensiones en s6lo dos~ 

. PRUEBA KLF~C'rRICA 

La prueba puJ.par el~ctrica determina la sensibilifüid. 

pulpar y n.o la vitalidad pul par,, la cual se determi:tia: por 
la presencia o ausencia de un aporte sanguíneo. 

·.Los resultados de la prueba pulpar el~ctrica realiz~ 
da en un diente, deben compararse con los resultados obte 
nidos do un diente adyacente .noTmal y con un diente con~­

tralateral del mismo tipo. 

Los métodos para evaluar la respuesta pulpar a la 
electrio.ide.d son: a). - Medici6n,. de la corriente con alta . 
y baja frecuencia. b) .- Medi'ci6n. del voltaje. 

,Factores externos que pueden influir en los resulta­

dos de la prueba pulpar eléctric~: Mentalidad y estado ~­

cmociom\l del paciente; umbral de dolor; influencia medi-
camentorm; edad y entado del dic~nte. ,; 

T~cnicn de la prueba }Julpf~r el~ctrica :- Los probado~ 
res pulpa.res eléctricos. son transsistorizac1os y enchufa"*- ·· 

bleo.· 

Se :a!ulan los dientes d.e la arcada con rollot1 ele al.;., 

god6n o ,diquen <le caucho y ::;e secnn con gnsa. Ea conve-·'!-
. . ·~· . , 
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riien"lie evitar el secar con aire porque puede causarse un 

dolor innecesario, oi existo senoibilidad a lo~ cm~Jios 
térmicos. 

Conviene tranquilizar al paciendo r1iciéndole que -

s6lo percibirá una sensación de hormieu·eo o de calor .en 

el diente, y que cuando errn suceda nos JI.o indique levan­

tando la mano o de cualquiera otra forma. 

Se aplica un conductor (dentífrico) al electrodo 

del prob~tdor pulpar. Ln viscosidad de l.:a pasta dental em 

pleada sirve para evitar que el elec-tro:do co11tacte con -

la encía y cause una falsa re.opuesta poi:sitiva. El dial . 

regulador del vital6metro debe de estar· marcando cero ab. 
' • 1 -

tes de contactar con el diente. Se. coloca el elec~rodo ..:.. 
.. 

en el tercio medio de la corona :sobre el esmalte o dentl 

na sanos. :entre más gruesa sea la capa 1Lle esmalte, se 02., 

cesitará más corriente para producir u~a respuest~. Cuah 

do se vaya a girar el· re6:3tato $e pone ].a mano libre en. 

contacto con la mejilla del paci'el1'~e prul'.'a complementar r-
. el circuito; se progresa lenta y contínm.ame.nte, has-ta que 

el. paciente experimente una sensaci6n c'.<..8.lida o cosquill·e~ 

te en el diente. No se debe mover el dial m1s allá, ya que. 
puede provocar un dolvr innecesario. De:l!Den ele probarse to­

das las cúspides de los dientes por sep(arado, porque W1 -

conducto puede tener vi·talidad y otros in.o. . . 
Cuando se realiza una prueba pulpaar. eléctrica en die!! 

tes C:ubier·tos totalmente con metal, plfu:stico o cerµmica>, 

se perforará un orificio muy pequeño, rll(el dil1metro ~e una 

fresa númo~co ocho, a través de la restauuraci6n, hasta l:le 

gar a dentina sana. ~ ·· 

El electrc·do y el conductor no deb.en contactar con la 
1 

restauráción me·tálica. 

Los rcoul tados obten:i.dos sé 'deben comparar con lé>f,J: de 

los dienten normales. D.ebe recordarse que. cuanto más gran­

de ~ea el cliente, más corriente. requerirá para producir: una 

respuesta. 
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PHUEBA TEHMICA 

Las pruebaa térmicas con el indicador máíl exacto de 

la salud y vitalidad pulpar. Sirven para der:icubrir pu.lpi­

tis y dis·!;inguir la inflamac.i6n pulpar reversible de la -

irreversible. 

Prueba del Frío.- Se aís1a y se s<~can los clientes de 

la hemiarcada donde va a realizarse la p~ueba. 

Para realizar la prueb·a del fr:ío se utilizan los lá­

pices de hiel9, nieve carb6nica ·o cloruro a.e etilo. 

El cloruro de etilo se aplica en r:um torunda de alg_2. 

dón que se sostiene con una pinza de curaci6n o bien se'-· 

aplica c,on. un hisopo. Para realizar ln, prueba ele control, 

se aplica primero a un diente adyacente normal, el cual.;­

debe d.e ,.:estar ::::eco. La aplicaci611 debe de hacerse durante 

· cinco s~gundos en la cara vesti'Qular. Posteriormente se·;-· 

realizar.á la prueba en el diente sospechoso. Se registra 

la respuesta del paciente como: :.hiperse~nsible, normal o·­

sin respuesta. 

· .. fili ,responde con dolor debe .de retill."arse el estímulo. 

inmediatamente. 

Es conveniente evitar la repeticióin. de la prueba al 

frío porque el tejido pulpar se adapta ftfoilnien·te al frío 

y, consecuentemente, las pruebas posteriores a la primera, 

ya no t~enen el mismo valor diagn6stico que aquélla. 

·Si ·el diente tiene una rest~uraci<Sn metálica amplia, 

es co11v~niente aplicar precisamente ahí la prueba térmica, 
porque el metnl sirve como conductor. Cuando el dolor pe:r­

siate de,spu~s de retirado el est·imulo, :se trata de una in­

flamación irreversible. 
Pru'.eba del Calor.- Se aís1an los d.ientes con algod6n 

o dique rde hu.le y se secan con una gasa,. Se calienki una 

barra qe gutapercha hasta abland,arla, sin llegar a.un.gra­
do exce!;J~vo de calentamiento (echando humo) y se aplica.al 

. diente, ~en el t~rcio incisaJ. u ocluoal durante cinco segu!! . 
dos. El dionto de.be de cubrirse :prevtamente con una capa ··1-

,: ,' .' 
~. ' 
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ele munteca de cacao para evitar que ln gutapercha so lo -
pegue. 

~ •, 
su re·g1stran lÓ.s respuestas: hipersensible, normal o 

nula. 
Si el dolor persiste despu6s de retirado el estímulo, 

puedo trr-~taroe de una pulpi"tis irreversible. Si n.o hay ;r::·e,s 

puesta se puede pensar en una necrosis pulpar. 

Una pulp::t normal responde moderadamente al calor y al 
frío pero el :pequeño malestar desaparece casi instantánea­

mente, al retirarse el estímulo. 

EVALUACION PERIODONTAL 

;l)eben de examinarse y registrarse la profundidad de 
todas las bolsas periodontales. ·Si un conducto lateral ..;_ 

tiene su salida a una bolsa periodontal, puede servir de 
puerta de entrada a toxinas que destruyan la pulpa. Para 
confirmar la presencia y profundidad de las bolsas se pu~ 
de colocar en ellas un cono de gutapercha y ·l;omar una ra­
diografía. 

OCLUSION 

Se debe. de revisar la oclusi6n del diente en cties·!ii6n 

ya que puede ser anormal y traumática, contribuyendo o cau 

sando el malestar del paciente. 
PHUEBAS:POCO USUALES: 
CAVIDAD DE PRUEBA 

Esta prueba se realiza s6lo· cuando 100 otros procedi­
mientos no dieron resultados concluyentes. 

Es.ta prueba se lleva a cabo. haciendo una pequefia cavi 

dad con una fresa del número 1/2 a alta velocidad hast~ -
la uiü6n amclo•dentinaria irri(r.ando com;tantemente y oin -

anestoi::'ia. Si la pulpa está. viv·a el paciente experiment;aré~ 
una. sen·suci<fo de dolor; en cambio, oi se puede seguir f~e­

sando h.'.asta la cámara pul¡iar, Elin causar respuesta doloro­

sa, estb-hecho confirma una necr0ois parcial o tcitul. Es -

recomendnl.>le hacer la cuv idud en la .foui t~t 1 ineual' tratán 
. -

doso de dientes.anteriores y en la cara ocluoal en dientoo 
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posteriores. 

l)HUEDA ANBS 1fES ICA 

- s'e utiliza en presencia do dolores difuf::os, cuando -

el paciente no puede precisar, exactame!1nte, cual es el -­

diente que le causa dolor. Puede utili~arse anestesia por 

infiltrac:i.6n o regional selectiva. El tifolor pulpar, que· e~ 

mo se sabe es reflejo, sin embargo, casd. siempre es unila­

teral y se origina en una.de las dos ramas del trigémino -

que aportan la inervación senaitiva de los maxilares. Si '­

la anestesia regional del ner_vio· dentaJJ. inferior hace ce-­
der el dolor en dos o tres minutos, el ,¿lolor puede ser ca~ 

sado por un diente inferior; si .éste nmi 'cede se usará la 
;''. <.I • • 

infiltraci6n supraperi6s·liica en los die'J.t'ltes sospechosos, -

comenzando con el más distal. lfof?pués cl'1Je cada infil trac~6n 

{1/4 de .~l do anestésico) debe e
1

~pert::_rs:te tres minutos. El 
.,, . 

dolor de~aparecerá por completo· cuando .Il.a ·anes·tesia empieza 
' . . 

a actuar en el diente que causa el dolw.r. Si el dolor no -
• ~! -: 

desé',parece, se puede pensar que enton.ca ... :s es de origen auri 

cula.r o de los senos maxilares. 

THANSILUJ;INACION 

Se realiza utilizando un:. rayo de J.ln::i:z en un cu:::i~rto ob!i 

curo; dicha luz se dirige al diente y ~~ste se obserba a -

contraluz. Un diente normal aparece clam~o y lieeramente -

obscuro.· Un diente necr6tico aparece oymcc y más obscuro 

que los clientes normales, debido a la cThesintegraci6n de -
' . . 

los gl6bulos rojos y tejidos pulpares. 

La trsnsiluminaci6n resul tn, d.e utjj:U.idad en niños, ya 

que se evita la subjetividad de ·~stos Yf"' ·ademlis, nos faci-
• !. . .• 

lita la idcntificaci6n de una frEicturrt. 1d.ental. 

Es ~·ecomcnd::Lble, antes 

rur tod~~ las obturaciones; 

ACUÑAñ~If~llT0 Y 'l'!NCION 

. ~ 

de 'r:~aliza.r esta prueba, rc~i .... 

aialp.r y secar el diente. ,, 

" 
Ambna pruebas ~rn ·utilizan Pflra. localizar frncturt'Hl .:-

dent::i.lc~¡• .. . 
El acuf1amien-to se emplea pa,ra dividir las dof.1 mita~les 
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de la fracturo... Pura to.1 efecto puede utilizarr~e una cu.en 

ta de vidrio o de metal, sostenida con una cinta adhesiva 
flnn·. contra el diente, donde se sospec:ba que cxist0 una -

f1~actura vertical. Se recomienda nl paciente que muerda, 

lo que, al separarse los segment oa, oc.asionan~ a olor. 

La tinci6n se utiliza para la identificaci6n de frac 

tura.B verticales y para esto se. emplea .soluci6n de yodo -

al 2 %, la cual se coloca en la sup,rficie oclusal. 

Antes de hacer la prueba de: la tirici6n se ~irnpia la 

cara oclusal con un algodón embebido e·.111 alcohol isopropí­

lico para eliminar el excedente ·de yodo de.la superficie 

oclu~al, con lo cual se ~onsigue.que el yodo que oc encuen 

tra en la fractura se haga visible·. 

Siempre habrá dolor durant.e: la masticacicSn., esté o. 110 

vital el diente fracturado. 

Todos los resultados de las; pruebas deben registr8.rse 

en el lugar que corres1ionda a cada dieJ!Jlte. 

'.,: . "'· 

·'·¡ 
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C· A P I T U L O I V 

L I G A M E N T O PARODONTAL 

Oon-~e.nído :-

-Embriología 1 

~Histología 

-Irrigaci6n 
-Inervación 
-Fisiología 
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El ligamento parodontal está formado por tejido denso 

y fi.b1"oso que roc1ea la raíz, ·soporta. y adhiere el .dicr;ite -

al huGoo y al alveolo. 

Es la continuaci6n del tejido conectivo de i·a encía 

y se.comúnica con los esp8.cios medulares al "través de con­

. duetos vasculr::.rcs del huoso;está formado principalmente,-­
.por fibras colágenas. 

Eli1BRIOLOGIA 

AJ.rr0dedor de la octavn semana de vida fe-tal el mesen­
quima que rodea la parte externa del diente en formaci6n, -

se condensa y se torna más fibroso, constituyendo el saco -
dental que será el futuro ligamento parodontal. 

Como ya se expres6, el ligamento" periodontal se desa­
rrollo. a partir del saco dental que es una ca1)a circular de 
tejido conectivo fibroso que rodea al germen·den.t.al. 

A medida que el diente en formaci6n va erupcionando, -
el.~ejido co~ectivo·lixo del saoo se diferencia en tres ca-. 
pas: una externa, adyacente al hueso; una· in:~erna, junto al 
cemerrbo y una intermedia de fibras desorg~izadas. De esta 
última capa se derivan los haces de fip:ras principales que 
se disponen según las necesidades funcionales cuando el dien 

te entra en contacto oclusal.· 

DESCRIPCION ANN1'0MICA 

m· ligamento periodontal es más ancho eµ la cresta al­
veolar y en la región apical qu'e en su part~ media, os de­
cir, tiene la forma aproximada de un reloj de arena. 
·HISTOLOGIA 

Fibras Principales.- Son de tejido coldeeno dispues­

tas en haces y siguen un r.ecorrido ondula.do cuando se ob­
servan u'n cortés longi tudinale~ • Los extremos de estas fi 

bras col:1genas se innertan en huesoB y Em ce~ento y se les 

denomino. fibrus de Shurpey, La formn en que estún dispues­
ta.a, las fibras sirve para oponerse a ias fuerza.a qv.c se -

aplican al diento dentro de loa .límites fiaiol6{5icon. La 
preoi6n ln ·transforman en tracci6n fJohre el hueso y eJ. ce-

men·to. 
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Fibras Gir:givales,- Se encuentran en la encía que so 
porta a1 te ji.do 6ingival y entán incluít1as en el cernc;nto 
del ciente, 

' <· 

Fibras Periodontales.- Se subclividen en cinco r,rup·os: 
a).~ Fib~as 'transceptnles que se extienden. interproximal-­
mente sobre la cresta alveolar y están incluídas en el ce-

, 

mento dentario en curüquie1•a de los dos lados. b). -J!'ibras 

crestoalveolares que van desde la cresta· alveolar al liga­

mento y se adhieren por sí mismas al cemento i su funci6n ·­

es equilibrar el empuje coronario de ias fibras ~ás apica­

les, aJ1Udando, también, a mantener el cliente· dentro de su 
alv.eolo. y a resisti~ los movimientos laterales del diente. 

c).- Fibra~ horizoll'tales que se.extienden perpendicularme!! 
te al eje mayor del diente desde el cemento al hueso alve2 
lar; su·funci6n es mantener el diente dent'ro del.aoveolo y 

resistir movimientos laterales del diente. d).- Fibras oblí 
cwis que constituyen el grupo más grande del ligamento peri 
odootal,·y est:in adheridas al cemento más ·apicalmente que al 

hueso; soportan al hueso de las.fuerzas masticatorias y 1-as 

transforman sobre el hueso alveolar. ~).- Fibras apicales 
que se dirigen desde el cemento.hacia el hueso en el fondo 

del alveolo. 

Las fibras periodontales son colágenas y no elásticas, 
pero como son en forma de espirar y torcidas, logran exten­
derse cuundo el diente entra eri funci6n; s~ extensi6n permi 

te al diente tener dentro de los alveolos leves movimie.ntos. 

Fibras del occitálruno,- Son fibras ácido-resistentes· 

con características químicas y .electromicrosc6picaa diferen -
tes a las fibras colár_:;enas. Est·ún distribuidas por todo _el 
li~amcnto peri~dontal pero se d~sponen principalmente alrre . -
dedor d~ loo vasos y se insertap en el cemento en el tercio 
cervical c1e la raíz y en el hueso. Generalmente sigen el -­

curso del mayor grupo de fibras~ coláe_eons." Su funci6n es --
dei;;conocj.c1a. Gcnernlmcnte oe oncuen·tran en zona.a adyacentes 
El. infla.macioncn cr6ni.cas. •. 
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Plexo Intermedio.- Son las fibras que provienen des­
de el hueso y que so insertan en ~l cemento; están unidas 
y ent:relazaclas en una ancha zona de fibras s.rr:;ir6filas di~ 

puestns on forma irregular. Se ha dicho que este plexo in­
termedio· lo forman fibras individuales (Que constan de dos 
partes separadas que se empalman a mi-tard del camino ent~"'e 

el cemento y el hueso. 

Se ha demostrado la presencia del 3Jlexo intermedio en 
dientes en erupci6n activa pero no en cliLentes que ha alca!!· 
zado el contacto oclusal. muchos" autore:s, sin embargo, du­
dan respecto a la existencia de éste p].1e.xo intermedio • 

. Elementos Celulares:- Los Element~s celulares del li­

gamento parodontal son/ fibroble.i_st'os, <:.:(~lulas endotelial.es,. 

cemento-blastos, osteo-blastos , . .'osteo-cüastos, macr6fagos 
de los tejidos y cordones de c~luJ.as e1~1i telinles denomiria- · 

dos "restos epiteliales a.e Mals~ez o cl:lulas epiteliales -

en reposo". Los ]'ibroblastos sintetizan tcolágeno, producie~ 
do primero una molécura precursora llamada procolágeno que 

se encuentra dentro del mismo fibroblas;it•o. Al ser ésta libe -
rada del fibroblasto se modifica químic:amente y se originan 

las fibras colágenas. Se ha comprobado 1que los fibroblastos 

del ligamento periodontal pueden fagocifuar fibras colágenas 

viejas y degradarlas por hidr61isis en~nmática. Asi pues, -
la renov';.:~ci6n del coliígeno está reguladla por el mismo fibr.2, 

bla.sto. 

Algunas de las fibras del 1.igamenfu:o periodontal pueden 

transformarse en cemeuto-blo.st os u ostern-blast os, de tal m~ 

nera qut:i el ligamento periodontál a:riortta .las c6lulas que 

son. necesarias parn formar o· alt:erar elL •cemento y el hueso 
en cada'lado del diente. 

Retitos Epiteliales de Mallassez º' CC~lulas Epiteliales.­

Se distribuyen en el ligamento pericdomttal de casi todo'i3 los 

dientes ·corca del cemento; son rriáa al:mmdantes en el área -­
apical y en el área. ceryical. In. núrne:r.~o de el loa diBmin'Uyc 

con lu edud, por dor,cneraci6n y ·de:mp:~·ocen. o se calcifican 
o oe convierten en ccmontículcm. Lon res-too epiteliales pro-



lifere..n .al ser estimulndos y J1articipm.'ll en la f.ormaci6n de 

quistes' periapicalcs. Bl J.igu.mento peri1o<lonte.l 1)uede cont~ 

ner cementículos que son musas calcifieudus que pueden es­

tar adheridas a las superricies radiculares o desprendidas 
de ellas.· 

Espacios Intersticlales.- Se encue:mitran entre las f;i­
bras del lir,amento periodontal y en el1.1os se encontr6 un 

tejido que contiene vasos sanguíneos, .tll.iervios y unas pocas 

células d.e defensa. Estos espacios inte'.rsticiales son simi 

lares a los espacios medulares del huemo, 
IRHIGACION 

.El aporte sanguíneo al ligamento p«.::.riodontal proviene 

de las arterias alveolares superj.or e :hl.mferior y llega de§. 

de tres orígenes: vasos apicales, vasos •que penetran desde 

el hueso: alveolar y vasos anastomosados' :de la encía. El :·--. 

drena.je venoso del ligamento periodontuül. va, como· casi f;Üe!)! 

pre, acompañando a la red arterial. 
Linfáticos. - Los linfr;hicos1 complennent.:m el sistema 

de drena.je venoso. Los que drenan. la re~1gi6n inmediatamerrte 

inferior· al epitelio de uni6n pasan al Jl.igarnento periodon.-· 

tal y acompañan a los vasos sanguíneo h~acia la regi6n per_i 

apical; de ahi pasan al través del huesm alveolar hacia. el 

conducto dentario inferior en la! mandíb:ula o al conducto i!:, 

fraorbi tario en el maxilar y al g:r-upo mi1U.bma.xilar de ganglios 

linfáticos. 

INl;;RVACION 

El ligamento periodontn.1 es1tá iner.w:ado por fibras ner­

viosas del trigéinino; estas fib:va~ nervni.osas sensoriales -­

pueden tranomitir sensaciones' de1 tacto,. preoi6n, ~empera.tu­

ra. y dolor. Las fibras nerviosas pasan ~al ligamen.to perio~o!l 

tal desde el área periapical a t:r.avés cfilre conductos desdel el 

hueso alveolar. I1os haces nerv:i.o.sos simJUeh el curso de los -

vuoos r:iu:nt;U!ncoa. Loa roceptorea prorJiaJ>:ceptivos se enca.rr,o.n 
del son~ido de localizacidn cuaritlo el diente hace contaeto. 
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PISIOI.OGIA ---
Son cuB.tro J.o..s funciones r1el licamfü1'to periodontal: 

f1sic'tLs, formativas, nutritivó.s y sensoriales • 

. I•'unción l~ísica.- Dentro ele ésta ::ie encuet1tran las de 

transmisión de fuerzas oc;I.usales al hueso, inserción del 
diente al hueso; mantenimiento de los tejidos eingivales 

en sus relaciones adecuadas con· los dientes; provisi6n -

de una epvoltura de tejido blando para proteger los vasos 
y nervios de leniones producidas por ffill..erzas mecánicas. 

Resistencia al impacto d.e las fuerzas. oclmmles. (Ab­
sorción del choque).- Según Parfitt la .resistencia a las 
fuer7..as oclusales no reside en las fibJ!.~as principales sino 

.. ·.:~ . . .. 
fundamentalmente en cuatro sistemas del. ligamento periodo!2_ 

tal que son: a).- Sistema vascular que actúa amortieuand.o 

el choque y absorbiendo las tensiones. cill.<e lrl.s fuerzas oclu­
saleo. b) .- El sistema hidrodinámico C((1):nsistente ·en los 1.f. 

quidos de los tejidos y los líquidos qu1tC:1 pasan a través 'de 

los vaso's pequefíos y se filtran .;en las .áreas circundantes 

po.r los agujeros de los alveo'ios y sirvren. para resistir·'ia.s 

fuerzas axiales, e). - Sistema de Ni velawci6n, que según par~ 
ce, se relacionan. estreclmmonte ·con el :sistema hidrodinámi­

co y controla el nivel del diente en e]. alveolo. d) .··:_ Sist~ 

ma resiliente que hace que el diente v11aelvu a tomar su pos,i 
ci6n cuándo se eliminan las fue:r.i.zas oc.:JL1usales. Es·tos siste­
mas son fen6menos de. los vason sanguín,ce·.os y de lfl substn11cia 

fundamental, complejo coh~geno del lirnlltmento -J)Ori~dontal. · 

Transmisi6n de las fuerzas':oclusaJLes al hueso.:. Cuando 

se ejerce una fuerza axial a~ dfe.nte h:~y ·un desplazamichto 

de la ~tÍ.Íz dentro del alveolo. :i)ara S0,1Jí.l.ortar la 1,1myor p-b.rte 

de J.ns fuerzas axiales las fibbis ·obl!'<cuas adquieren su' lon . -
gitucl cómpleto. en el lado de terlsi6n y;"' en el lado de 1A"e--

.. .1 '" 
sión, láa fibras se comprimen. Cuand.o 1se .aplica una fue·rza 
hori:rnn·b.1 u oblícun. hay don fn~cr:1 car.iwc·~erísticas del ·fnov!_ 

miento ~ental. La primera está Aentro d-0 los co~fines d~l 
ligament'>, pcriodon-tul y la r.;eguncla produce ·ttn.'.desplar.amien­

todo lar> to.blao 6aer1s vestibular y lint~unl. 

. .. . . ~ ;. · .. 
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Funci6n Formativa.'1 Lus células del lir,o.mcnto perio­
dontal intervienen en la formaci6n y rcsorci6n del h~eio 
y d.el cemento; la formn.ci6n y reBorci6n ::~e uroduce duran­

te los movimientN1 fisiológico::; de los dientes, en adapt~ 

ciones dél 1Jeriodoncio a las fuerzas oclusalos y en las r~ 
.paraciones de lesiones. 

El ligamento periodontal se remodela constantemente. 
Función Nutritiva.- El ligamento periodontal provee 

de elementos nutritivos al cemento, hueso y encía al tra­

v~s de los vasos sanguíneos y proporciona d~enaje linfá­
tico • 

. Funoi6n Sensitiva. - La inervación del ligamento peri-
. . . 

odontal qá sensibilidad propioceptiva y táctil que detec'ta 
y locali~a fuerzas extrañas que actúan sobr.e los dientes. 
Este mecanismo neuromuscular con~rola los músculo$ de 1a· 
masticación. 
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-Clasificación 
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I1ouia P. Grossman clasifica las eimfermedades periapica­

les en 

1.- Periodontitis Apical Aguda 

2,- Absceso AlveoJ.ar .Agudo 

3~,- Absceso Alveolar Crónico 

4.- Granuloma 

5.- Quis.te Radicular 

PERIODOl-~TITIS A.PICAL AGUDA 

·Es una inf:hamaci6n dolorosa agud'a localizada alr:nede­

dor del ápice de un diente, resultanteJ ·de una irritación -­

procedente del con.clucto radicular o de: un traumatismo •. La -

inflamación se caracteriza por.ser agu<iia pero no supurativa. 

ETIOLOGIA.- Puede ser causada por factores mccúnicos 

(golpes en Un diente, que produce un d.esgarramiento en las 

fibras period611ticas y pequeñas hemorragias por la rotura -

de los capilares); por un cuerpo extraño prenionando el pe­

riodonto; por procedimien-tos endod6ntiieos que sobrepasen el 

agujero apical y traumatice.n ,los tejicl!OS periapicales o una 
• 1 

perf'ornci6n lateral d.e 'ia raíz; oclusi'6n traumátl.ca por re~ 

taurac.iones altas o bruxisrno; la sola extirpaci6n de la pul 

pa produce un desgarramiento en la zona. del ápice radicular. 

Factores QuímicoH.- Gases' :de medicamentos muy irritan-· 

tea como el formocres~l o medicrunentos que sobrepasen el --

. agujero apical. 

Factorea Microl>ianos .- Por o:x"tonsicfo de una. enfermedad 

pul par a l'os to ;lidoa po1~iapicalos. 
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rJa periodontitis apical ae;v.da ohi~ervadn nüfo frecirnn­

temen"te es la causada por factores microbianos y·~e puede 

presentar er:ipontáneamente como consecucnciá de w1a infec; 

ción de la pulpa o por w1a técnica operatoria defectuosa; 

como con::rncuencia de wm infecci6n periodontal avanzada o 

por la agudizaci611 de un proceso cr6ni.co preexistente. 

SIN'.rOMATOLOGIA. - La percusión vertical produce dolor, 

hay.sensaci6n de estrucci6n del diente, la cual molesta 

al ocluir. cnn el antagonista. Cuando se aplica presil~n al 

diente E:1'ste 1mede responder con 'Ull dolor ligero o muy in­

tenso, clebido a la presi6n. que ejerce el líquido del edema 
. . 

en· las terminaciones nerviosas. Como el líquido no es cdm-

presible·, el diente se ·siente alargado en el alveolo. La 

presi6n ·que e;)erce el líquid'o del dden~a puede causar reab­

sorci6n del hueso para que 6ste ocupe r,iu lue;a.r. El líquido 

queda atrapado en el lieamento periodontal entre la raíz -

del diente y el hueso. A veces la periodon~itis apical O.BE:, 

da se manifiesta deBpuéo de un· tratamie.nto ·de conductos:--

por el engrosamiento del periodónto. 

DIAGNOSTICO.- Se basa en los antecedentes del diente 

afectado en el. cnso de diente~l sin vitalidad, ya que la P.2. 

riodont i t iD puede originarse pcfr la sobre inntrumentaci6n -

en el conducto durante ·el trntariliento in:l.cial:·1de un diente 

des~ulpado o infoctudo. La radiografía mostrará un cnerosu­

rnl.ento t1el periodonto o un(l zoná. de rarefacci6n. En.dientes . 
con vi to.lid ad nor:-J f.tyud.:l:rá la pruolm. t ~rnüca, ln el,.éctrica y 
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la inspccci6n. Bl diente es sensible a la percusi6n y a la 

presi6n suave. La mucosa que recubre el ápice radicular pu! 

de o no catar sensible a la pcrcusi6n. 

DIAGNOS'l'ICO DIFF:ImNCIAii. - Debe realizarse entre la pe-
' 

riodon"!iitis apical aguda y el absceso alveol.:1r agudo. Un. -­

absceso representa un estado de evoluci6n más avanzado del 

mismo proceso·con desintegraci6n de los tejidos periapica-­

les y no es una simple inflamación del periodonto. El diag­

n6stico diferencial se basa en los antecedentes, la síntoma · 

tología y las pruebas clínicas. 

!1ITCROBIOIJOGIA .- La pulpa y los tejidos peri.apicales· ~­

pueden estar estériles si la poriodontitis es causada por -

un golpe: o un trauma·bismo oclusal o debida a una irritaci6n 

mecánica o.química ocurrida durante el tratamiento de con-­
cluctos. Cuando los conductos están infectados puede ·deberse 

a que los microorganismos o sus productos t6~icos fueron· -­

forzados o difundidos a trav~s del foramen, irritando la -
-

zona periapical. En estos casos existe pr~dominio de leuco-

citos ncmtr.6filos polimorfonucleares. 

HISTOPNL'OJJOGIA.- Existe una reacci6n inflamatoria d.el 

periodorrt o apical. JJos vasos sanguíneos están dilatad os · _ 
' . 

Aparecen, polinucleares y una acumulación de exudado r.rnrq,so 

distien4e el periodonto y extruyo ligeramenté el diente~ Si 

la irri.t,,aci6n ea in'tenaa y cootínun, 10~1 ostcoclastos púeden 

destruir el huefrn periapical y JJroducir un abrrneoo alveolar. 

FROHOSTICO.- Ea f'avornble par¡:i el diente, depencliendo -
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de la causa y del r;rado de cvoluci6n que haya alcanzado el 

proceso. Si existen síntomas de pcriodonti tis a_rical Hguda 

dur::u1"~C !31 t.raturniento endocl6ntico, esto compromete. el re--

sulta<lo final. 

TRA'rAMIE"ílTO.- Consir.te en eliminar la causa para nue 

el lig~mento periodontal se recupere reduciendo la inflama 
. -

ci6n y reponiendo las fibras que fueron destruídas. Se in­

vestigará si se trata de un diente vivo o despulpado. Si -

es origi.nado .por traumatismo oclusal i?e debe liberar la --­

oclusi6n. Si la causa es química, producida por medicamen­

tos empleados en el conduc·~o, se aísla el diente ._con dique 

de .goma; se retira la.curaci6n del conducto y se deja aoie:E_ 

ta, por _lo menos durante cinco mj_nuton para que se oiimine 

el exudad.o; el excedente se eliminará con puntas absorben-

tes; luego se llena el conducto: con esencia de clavo o Eu-

geno1.·se absorbe el excedente con puntas absorbentes y se 

evapora el resto con aire caliente hasta que el conducto -­

quede tot2.lmente seco, para lo .cual puede emplearse una. je­

ringa de aire. Para sellar el cpnducto se coloca.un tapón -

de algod6n est~ril. Cuando se sospeche que la causa es v.n 

exceso de medicaci6n, o que la ~rritaci6n se deba a. un me-
:, ' 

diéarnento utilizado para esterilizar el conducto, el trata-

mien·to es el mismo. pero no se u~ará nine;ún medicamento. Sí 

el dolor continúa, el conducto ,se clcjará .abierto para que 
~ -·; 
\ 

drene. En la periodontitis apicr.tl que se presenta despuén 

,;. 
'J. 

. ' 



de u11a óbturaci.ón de conduc·bos, se puede aplicar so'bre· la 

mucosa próxima o.l ápice, tintura de ac6ni to o gl?.céridos 

you11dos para ayudar a combrrti.r la inflamn.ci6n. ~>e· pueden 

prescribir anulgésic.os. 

;,. 
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ABSCESO ALVEOLAR AGUDO 

Es u.na inflamación y colecci6n de pus en el' hueso al..;.-
. . 

veolar a. nivel de ápice radicular, debida a la roacci6n ª@ 

da de los tejidos, resultando la muerte pulpar. La i11fecci6n 

se extiende a los tejidos periapicaJ.es ·a· tro.vér:; del foramen. 

apical. El absceso alveolar agudo xd I?fesenta cuando las -­

bacteria.13 superan lc·is defensas del ápice. El· absceso se de­

fin.e como una colecci6n localizadu de :pus. 

ETIOI10GIA.- La .causa puede ·ser la. consecuencia de un.a 

irritaci6n t1·aumática, química o mecánica,. pero es debida, 

más frecuentemente, a la lnvasi611. bacteriana clel tejido pul 

par mortificado, Cuando no existe cavid~d ni obturuci6n en 

el diente, generalmente existen antecedentes de un traurna-­

tismo y como la pulpa está encerrada no hay drenaje y la i~ 

fecci6n E>e propaga en la d.irecci6n de menor resistencia que 

es al través del foramen apical, compro.metiendo a.sí al per.!, 

odonto y al hueso periapical. Cuando las bl~cterias, debido 

a su pa.togeniciclad y alta virulencia llegan al ápice, .el 

pro"blemrl. se complica aún más· por la prea·encin de toxinas y 

productos de.deaecho de los tejidos destruidos que forman -

una acumulaci6n de pus. 

· SINTOlWA'l'OLOGIA.- El primer .síntoma puede ser una lige­

ra oenuibilidad del die·ntc que diomini~ye al provocar una -­

presión levo y oont!nua en el atente tel!ll direcci6n apical; -

más tarde el dolor se hace inteirno y plll:lsó.til y a.parece· una 

tumefncci6n ele loa tejidos blandos de lo. zona o.pic:nl; 'más 



tarde el dolor ~e hace intonso y nulsdtil y aparece .una tu-

mcfacción de lou tejidos blo.nclof:: de la zona apical.· En este 

caso se apl~ca sobre la mucosa unu torunda de algod6n satu-

rada en a[$Ua oxigenada, los tejidos se tornan blanquecinos 
. 

a nivel del ápice del diente afectado, lo cual indica la -

desin.tegr:::1ci6n de los tejidos. JJO anterior· es uno de los -

signos más. precoces de la formaci6n de un absceso alveolar 

agudo. A medida que la infección progresa, ia tumefacci6n 

se bace más pronunciada, el diehte se torna más doloroso, 

más flojo y la sensaci611 de que· el diente se alarga~ Pue-
den eEJt~r afectados los dientes· adyacentes, · Aleunas veces 

el. dolor puede· remiti:r o calme.rioe ·totalmente a pesar del . 
. . 

edema y' de la movilidad del diehte. ·si n9 recibe tratamien 

to puede provocar una pcriodontitis apical cr6nicn., osteí­

tis, osteomielitis. El pus retenido busca una vía de salí-

cla y puede drenar a t.ravés de u.na fístula en el interior -

de la buca, piel de la cara, cuello, seno maxilar o cavi-­

dad nashl. Su localizaci6n y e~tensi6n depende del diente 

afectad.o. fa tejido que recubre la tumcfacci6n. ~e pi"ecenta 

. tenso y: muy inflamado; lor.'l tejidos subyacentes ccmienzah ·a 

entrar en lisis. Los tejidos de lo. superficie se distienden 

por la presi6~ del pus y terminan por ccQer por la falta do 
. .. 

resiste'ncia causada por la contínua licuefac:ci6n provocada 

por laa cnzimaa protel!ticuo tiipsina J catrcpsinn. El ~un 

puede drenar por una o varias :fír1tulas .. Bl punto de salida 
. ' ' . 

del pw.;
1 

depende del eopeoor. del huono alveolar y do 1.013 te-
.. 

jidos .hln.ncJ.oo quo lo recubren. ~Dobido a la aboorci611 de pr.Q_. 



ductoo t6x:Lcoo orig:Lnuc1os por el absceso puede.préoentarse 

una rencci6n gonertü ele Tnétyor o. menor gr;,1vedad. Bl pflciente 

puede J.)resentm:':..:e pálido, irihtabJ.e y debilitado· Jior la. ful 

ta ele su'cño y el dolor. En casos benignos la temperatura 

puede ser de 37.2 a 37.7 grados centígrados y en loo casos 

graves de s8.8 a 39.4 Esta fiebre frecuentemente va prece-

dida·o·acompañada de escalosfríos. También se presenta esta 

sis intestinal que se manifiesta en la boca pon lengua sab~ 

rra.1 y mal aliento. El paciente puede quejarse de dolores -

de cabeza y malestar general. 

DIAGNOSTICO.- Se realiza por medio del examen clínico 

y valorando los síntomas subjetivos relatados por el pacieQ 

te~ L·a localización del diente puede ser difícil en los pri 
. -

meros est:.'!.dÍos; en estos casos son útiles los tests clínicos 

para localizar al diente y establecer el diagn6stico. La ra-

diografía puede mostrar una co.vickd u obturaci6n defectuosa; 

un perl.odonto engrosado o destrucci6n 6sea en la regi6n a.pi-

cal, lo cual se observa siempre y cuando haya tenia.o tiempo 

de producirne una destrucción suficiente dql hueso alveolar. 

El diagnóstico puede confirmarse con la prueba. p·ulpnr eléc­

tric~ y.·t~rmica. El diente afectado no reoponde a la ccirriea 

te.ni. al fr!o, pero puede.responder, con dolor, al calor. En 

algunon cnso:3 puede halrnr un li[!'ero dolor ante la prueba eléc 

trie a. Cuando quiere saberse el. origen e.le una fístula se in-·­
eex•ta una punta de gutapercha e.~ el o.rificio de ln. fíotula y 

' ' 
se toma.una radiografía. La tratrnilurninación mue:Jtru una. aom-

· .bra. 1:1.picnl. El dic11-tc or:1tuvó o :er::ttt scnoillle a la p·ercusi6n 



La mucosa apical est::.~ scnsibU.e a la palpación y el diente 

puede tener eran movilidad.· 

DIAG-NOSTICO 'DIFgHENCIAL.- El aboceso alveolar ar,udo de­

be diferenciar:::rn de la pulpitis f.mpurada aguda y del absceso 

periodontal •. El abscesc periodontal es: .la acumulaci611 de pus 

a lo largo de una raíz y se origina ele'. la infecci6n de las 

estructuras d~ soporte del diente y está asociada a una bol­

sa periodontal y existe tumefacci6n y dolor lieero. La twne-
.. 

facci6n se presenta casi siempre a la 1 .. :iltura del tercio medio 

de la raíz y en el borde ginsival y no :en la zona apical o -

periapical. Generalmente el absceso periodontaJ. aparece en 

dientes vi tales y no en dientes despul]11ados. Loo cnjuatrato­

r.ios calientes generalmente alivian el. dolor de un absceso 

periodontal pero lo agravan en el absceso alveolar agudo. -

La diferencia entre un abs.ceso alveolalt"' agudo y la pulpitis 

supurada aguda se basa e.n la. prueba pu:.11:pnr eléctrica y .por­

que en la pul pi tis supurad8. aguda no e::rntán afectad os los 

tejidos periapicales, nor lo que las pi.ruabas de percusi6n, 

palpaci6n y movilidad son neeativas. 
~~ 't 

MICHOBIOLOGIA.- Generalmente se OJ1bnervan estreptococos 

y estafilococos. Si el pus se c:oleccio·nó a medida que drena .. 
~~¡ 

clol ·comluct o, puede encontraroe estéril., ya que est~~ .formado. 

principalmente por leucocitos y microoirganismos muertoo. 

HISTOP.A'l'OIJOGIA.- La. marcadiJ. infil:traci6n de polinucle~ 
" ; 

res y J.u. rápiua acumuJ.uci6n del exuduclio inflam:.3.'torio en :r:-e~ 
~~ ' ·.: . . :; 

puesta a una irtfccci6n ar,uda, originan la distención del li-

gameirbo pc:ríodontal, por lo cual. ne, extruyo. e~ diente .JSi ea 

'.~ ' .. ~ " : .. : 



te P.roceso continúa lao fibras periodontaleu se uepa:ran 

caust:~ndo la movilicli.!.d del diente; el pun se forma a medida 

que se produce la necrosis del hueso en la zona apical y 

aumenta el número de polinuclenrcs muertos en la lucha -
, 

contra los microorganismos. El cuadro microsc6pico donde 

hubo :mpuraci6n mostrará uno o varios espacios vacíos, ro-

deadoG por polimorfonucleares y algunos mononucleares. El 

conducto radicular puede estar exento de t'e jidos encontr~ 

dese. reemplazados por conflomerados de microorganismos · y 

detritus. 

l)RONOSTICO.- El pron6stico •del diente puede ~er desde 

dudoso hasta favorable, c1epcndi.endo de]. grado en. ·que. estén 

comprometidos y dest~~ídos los tejidos localmente y deL"es-

tado fisiol6&ico del· paciente •. Los. síntromas del absceso al­

ve·olar agtldo pueden ser graves pero por lo general el dolor 

y la tumefacci6n desaparecen al es·tablecer un drenaje ado-­

cuado. En la mayoría. de J.or:1 casos con el tratamiento de. con 

duetos se puede salvar el diente. Cuando exista una zona --

grande de hueso clest~uído y reabsorci6n apical, está· .. indica-

da la apicectomía. 

'1'1U~TA1IIENTO.- Administrar q.ntibi6ticos siempre y cuando 

el paciente presente fiebre. En 'ila mayoría de los casos· bas-

ta con est~}.blecer un drenaje inmediato, haciendo una abertu­

ra del absceso," cuando a la po.l~ación. ne si.ente fluctuante. 

El drenaje se realiza con un lJfsturí o con una fresa de:· car­

buro r(:dondo., con al ta velocidad, cm. el 1 ugar en que el abs-
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ceso presente una colorac:l6n blanquecina que es adonde la 

mucoca está már.1 delgado.. Sicmpro debe de tratar de abrirse 

el d·ient·e y drenar el conducto. Una ve:t¡ ob·teniclo el acceso 

al conducto se debe de remover todos los restos de tej~do 

pul par e on un tirnnervios. El conducto r;.<.dicular debe de·­

jarse abierto unos días para·· permitir el drenaje. Se puede 

utilizar una presi6n leve y cuidadosa de ¡a zona edematizada 

para facilitar la salida ciel pus al travéB del conducto. -

Dentro del conducto no se .colocará ninguna obturaci6n, .. ex­

cepto una bolita de algodón muy.floja en la cámara pulpar 
, . 

para.evitar el empaquetamiento y la obstrucción del conduc-. ". 

to con :restos alimenticios. Cua,ndo la cavidad no retenea la 

boli·l;a ~e algodón, se pueden barnizar las paredes de la ca­

vidad ·para colocar el. algodón y que se so.stenga por adhere!! 

cia. Cuando el diente est~ extrtlÍdo se desgastará ei antaeo 

nista para liberarlo de la oclusi6n. 

En el período agudo del absceso alveolar agudo debe 

evitarse el uso de fomentos (Ullientes por vía externa, para. 

aliviar el dolor, porque puede propagarse la infebci6n a ~­

otras rartes. Intraoralmente se,, harán aplicaciones frías al 

te:rnudas con onjuaeatorios cnli.entes para ayudar a coJ.eccio 

nar el pus y que éste drene en la. envidad bucal y no· en :¡_a 

cara. Cuando e·xista dolor intenso puede prescribirse aleún 

anodino, enjuagues suaves, un pu1~ennte salino para ayudnr 

a la eliminaci6n dol pus, dieta· liquida y liviana. En caeos 

graves· puede J>rcocribirne Eri1íromicina de 2~0 mg, cuutro V!:_ 

De sHpilre e ido:; ·1oú r~ ínt ornf!~S 



miento· de conductos. Antes de colocn.r cualquier im.~trumento 

en ol conducto énte debe .irrig<trsc con aeua oxigenarl:t e hi-

poclorit? de sodió para climinur loa restos alimenticios 

que se hayan acumulado. 

·"• 
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AT.li)Cl·::~o AT1ViWLA1l CHONICO . , .. 
' 

· '.. fü; una infeccicfo de poca virulencia y c1c larga duración, 

local.iz~~c1a en el hueso alvcol:.'.\.r· pcriapic~ü y procedente del 

conducto radicular. 

ETIOLOGIA.- Se origina como conG0:1cuencia ele une. mortifi 

cuci6n pul par pon extensi6n ele la infe<C:ción del pericípice. -

~'ambién puede ser consecuencia de un tratamiento de conduc--

tos mal realizado. 

SINTOMA'l'OLOGIA.- Generalmente el <élliente es asintomátic.o 

y se descubre caoi siempre durante un <examen radiol6gico de 

rutina o por la presencia de una fís~ula; es rar1:1.· la tume-­

facci6n de los tejidos; nuede o no pre:s·entarse una fístula. 

Cunnclo existe pu::> drena sobre la superff.'icie de la encía y 

puede hacerlo en formR contínu~ o discont!nua, En este dlti 
, . 

mo caso existe una tumoración por el cierre de la fístula 

antes de que ésta drene. El p~s drena en la boca a trav~s de 

una fístula cuando la presi6n del pus ll."'ompe las finas pare-

des de los tejidoo eingivales. Lá físt1illa se localiza gene­

ralmente a nivel del· ápice, pero pm?de ;prenentarse' distante 

·del diente afectado. Si el diente presenta unu c:.1vidnd,• el 

drenaje se efectúa al trav6n.deJ. conducto radicular. Cuan-

do loo 'proeu.ctos t6xicos son absorbido.fJ por los vasos san.-

gu!neos y linfá·ticos, el absceso cr6nico se define como --

absceso ci1~go. 

DIAGNOGTICO,- ~l abaccuo cr6nico puede ser indoloro o 

· ligeramente doloroso. Jn p:r1rno:r inclici:o suélc mon·t;rnrlo el 

oxamcn rmti.ogri~fio? de rut itw: o el cnmb io de coJ.o:r clcl el ion-



te. La· radioera.fía muestra una zona ele .ll"'ar·cfcicción ósea di­

fusa qua puedo confw1dirse con el hucsOJ normal, cnn límites 

iL1precis.or:.i o difusos. El perioclonto cs.ibí enc:rosado. ·El pa--

ciente relata un dolor repentino y agu.di·o que desnpn.rcci.6, 

sin volverse a prenentnr, o un traUJnati:smo de larga rluraci6n. 

La pu1pa pudo mortificarse debajo ele· u.r.D:a obtur::i.ci6n; sin cau­

sar ninguna sintomatología. Puede exisitir .senoibilidad y un 

dolor ligero, particularmente durante JL:a masticación. Bl dien 

te puede presentar una ligera movilidc.:.di y senr3ibilitlad a la 

percu~ii6n, al palpar lo~3 te jidoi:l blanfüms en la zona apical¡ 

puede existir una ligera turnefac6i6n. Tua .prueba pUlpar ~léc­

trica es negativa. 

DIAGNOSTICO DIFEHENCIAL.- Se puede di:fe:cenciar con' el 

examrn· radiográfico un abrrneso aJ.veolo.:ir. c.ri5nico de un granu­

loma. En el absceso la zona de rarefaccii.6n es clifusa; E:n el 

granuloma la zona de rarefacci6n es delimitada o circunscri­

ta. El quiste tiene una zona de: rarefac,ci6n con límiteo aún 

más circunscritos, rodeados por una líneu contínua de hueso 

compacto. 

MICROBIOLOGIA.- Los microdrganiemoo encontrad~o más 

frecuentemente en dientes de·spulpados son los estreptooocos 

alfa, er~tafilococos y, en algur.rns .c:.:isoE1, neumococ·os. 

HISTOPA'l.10TJOGIA.- Cuando la:' infecci6n se exticncle a los 

tejidos r>eriapicnles l.os productos tóxicoo se clifw1den a -­

través del foramen o.piqal, ne cleninsertan o ne picrdcn,alg~ 

nas f:i.brar:t poriodon·talerl on e]. 1ttpic¿ rad iculnr, seguidorJ · por 
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la d~strucci6n del periodonto avicnl. El cnmerito apical pu! 

do. estar afectado. En la periferia dl!JL absceso e;cnor<ümonte 

se ~ncucntran linfocitos, plasmocitoa y fibroblastos que c2 

micmmn a formar una cáIJsula y en el c·entro se encuentr:::m un 

número variable de polinucleares y/o miononvcleareB. El con­

ducto radicular eotá vacío o presenta alCTunos reatos celula 

res. 

PRONOS'.rICO.- El pron6stic6 es, desde ·dudodo, hasta fa­

vorable, dependiendo del- esta.do. gen.eral del paciente, la a_s 

cesibilidad de los conductos y el gracllro y extensión de ·la -

destrucción 6sea. Si el hueso e.stá muy- destruído será nece­

sario realizar la apicectomía •. 

TRATAMIENTO.- Consiste en ·eliminmrr. ln. inf'ecci6n del con-

dueto radicular y obturar el c.onducto,. con lo cual general­

mente se produce la reparaci6n de los ·ttejidos periapicáles. 

Un. absceso crónico se cqnsidera c:10mo lu propagación de 

una pulpa ne erótica a los te j id.os per:iliapicaleG. No se trata 

de una afecci6n diferente sino de dist;into grado. 

Cuando la zona de rarefacción es ]pequefia se i:-ealizo. el 

tratamiento de conductos. Cuando la ~1.0na de.rarefacción sea 

extensa, de seis o m4s mil!met~o~, ~s ~onvenicnte real~zar 
.. 

·una apicectomía, curetaje de la zona an.tfectada, a.demás del 

tratamiento de conductos. 

,: ~ . 
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Es una reacci6n inflamatoria que se presenta en formn 

de una pi·olifcracicSn de tejidos granulomatosos en continuidad 

con el ligamento periodontal del diente enfermo. El tejido de 

granulaci6n contiene todos los ·elementos de una inflamación 

cr6nica (con predominio de linfocitos, macr6Íagos y plnsmoci-. 

tos) y es causo.do :por la muerte .Pulpar con.difusi6n de los 

product6s t6xicos de los microo~ganismos desde el conducto 

hasta la zona periapical. 

El granuloma se considera ·e.orno una reacci6n proliferati 

va del hueso alveolar frente a u,na irrita:ci6n crónica de cor 
. . .. . -

ta intensidad que proviene del conducto radicular. Pn.ra.q_ue 

el ,granuloma se forme debe existir una irritación leve y ºº!! 

tínua pero que no tenga la fuerza suficiente para :producir -

un absceso. El tamafio del tejido granulomatoso puede se.r de 

una cabeza de alfiler o ser muy grande. El granuloma está -

formado. por una cápsula fibrosa externa que se continúa con 

el ligamento periodontal y upa porci611. central o interna, -

formada. por tejido conjuntivo laxo y vasos s~nGUÍneos que 

caracteriza por la presencia de. diversas células como linfo-

citos, ,faeocitos .mononucleares :Y alrrunos leucocitos po1inu-­

clenre::; en nrunero variable. 

Puedo presentarse tambil!n masas de epitelio derivada 
. . 

do los restos epiteliales de Malassez. 

El granulomu, por·f3U contenido, oc presenta en dos for­

mas: fibroso y epitelial. 
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ETIOLOGIA.- Las cauaas pueden ser de ori"en físico, -­L> 

químico o biol6c;ico, pero la causa principal clel granu.loma 

as la n~crosis y/o gangrena pulpar, se..:r.r,uida de una irrita-­

ción suave de los tejidos periapicales., lo que provoca tma 
, 

reacción celular proliferativa.El era.m.üoma se forma un. -­

tiempo ~espyés de la muerte pulpar o como consecuencia de 

un absceso alveolar cr6nico. 

SINTOMATOLOGIA.- El granuloma es asintomátic0, noipr.2_ 

voca ninguna reacción, excepto en.los casos poco frecuentes 

en que se desintegra y supura •. 

DIAGNOSTICO.- El diagn6sti.co se bas~, princ:Lpalmei1te, 

en la radiogr:.ifía de. un diente ·no vital.. La zona de rarefac 

ci6n está bien definida comparada con 1a zona de rarefacción 

de un .absceso cr6nico que es difusa y que se confunde, :; gene-

ralmente, con el hueso circundante. 

La prueba a la percusi6n y movilidad generalmente> son 

negat ivns. Los tejidos blan.dos que cubren el ápice pueden 

ser sen.sibles a la palpaci6n cuando existe una fístüla. La 

respuesta a la prueba t6rmica'.y el~ctrica son negativas. 

DIAGNOSTICO DIFlfüJfüCIAL.- i.El diagr.1.óstico diferencial 

ele un absceso alveolar cr6n~co 91 un ·granttloma y un quiste, 
. 

se est1rblece con bastante difi.cultad, particularincnte cuan-

do GC trata de un es·l;ado de transici6n entre w1 absc·cso nl-

voolar cr6nico y el c;ranuloma.. La diferencia entre el gran~ 

loma y el quinte oo realiza mcll~n.ntc la rudioerüfÍa, yo. que 

el quinte cornunmon-~c riuedo ulcanmi.r ·un tamafio mayor y puede 

. ocasionar la. ncpo.rución do la :r•a:fa de loa tlicntcs a.üyacen--
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ter:i. por la p:cesi6n clel líquido quístico acu111ulndo. El g;ran~ 

lomn. debe diferenciarse del cerricntoma u ootoofibrotüs peri-

apical. Ea ~mportr!.nt;o consicler:.:r que en esto último cnoo el 

diente está vital. 
., 

MICHOBIOLOGIA.- En la mayoría de los casos lo~i tejidos 

periupic:~ües e~1tán estériles, aunque se encuentren microor-

ganimnor; en el conducto radicular. 

HISTOPATOLOGIA.- Un dien·te con un Gre.nuloma puede pre-

sentar infec~ado el. conducto pero-· los tejidos periapicales 

pueden ost~ir est~rih;s. Un e;ranuloma no es una zona donde 

loas microorr-:anismos vivan, sino donde los· microorganismos 
{ '" 

se destruyen. 

Es'. importante considerar que oe desj:gna tejido de .gra­

nu1aci6n al teji~o de reparaci6n. joven y no pa.tol6gico,. y 

tejido grarmlomatoso a un tejido patol6gico. El te:1jido ob-

oervado .. en los dientes despulpados infectados, es de na tu-

raleza no específica y representa una reacción inflamatoria 

no supurada, caracterizada por}ª presencia de plasmoci'tos, 

linfoci too e his·t;ioci to:3. , · 

El tejido r;ranulomn:toso ·periapical consiste en una ri­

ca red cie capilares, fibroblas-t.,os derivados del li{::amento 

periodontal, linfocitos y·p1asmocitoo. Putlen presentarse, . . 
. -. 

tnmbión,, macr6fagoo y células gig:.::.ntes de cuerpo extrr:íio. Si 

la rencci6n inflamatori·a contimfo. por la irrituci6n provoca­

da. por lon mic:roorganimnos, el cxudacl'o se acumula do~:~truyen­

do el huc~no alveolar e ircundnntc. Dcppués los macr6i'arr,os y 

lan cóluLir:1 r:;iea.ntco de cuerpo '-~xtrnilo cli.minrm el hueqo 
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l1estrozac1o y loD fibrobl:;wt'os en la pe::riferin constr1iyN1 mm 

patad fibrosa. La st~erfici~ exterior ae esta pnrcd de teji-

do de granuJ.aci{Sn se cont:i.núa con el l:lc;arne11to pcriodontt~l. 

Los granulomas jóvenes realizan. mayor activido.<.l. celular y -

aon menos denso o. Los [,rrnnuloman vie j o:r; tienen mnyor cantidad 

de te j i~o fibroso y t ie.nden a hacerse mufa dcmsos. En los c;ra­

nulomas es frecuente la presencia de e1J1itelios derivados de 

los restos celulares. 

PRONOS'l1ICO.- El proh6stico d~pendle del tamaño del granu­

loma y si exiS"be o n6 reabsorc~6n apic;al; tumui~n dependerá 

de la salud del paciente. 

TR/1.'l'Afl!IEN1.P.O.- Cuaüdo el gr:tnuloma. es pequefio, puede ser 

suficiente el tra~amiento de cohductos~ deapués de realizado 

éste g.cneralinente se observa reabsorci.ón del tejido de gran~ 

laci6n y cicatrización con neoformaciÓll.1 de hueso bien trave­

culado. Cuando el granuloma es muy gr[t[lde, además del trate.­

miento de conducto está indicada la apicectomíu o el curet~je 

periapü~al. El número de fracasos gene·.iralmentc es gí•anrlc. 

<'¡• 
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Un quiste es unu bolGa circunscrita que en su interior 

contiene· un material i·íquido o semiH6lido. 'l'api.zac.lo en su -

interior por epitelio y en su exterior por tejido conjunti-

vo fibroso. 

·Los· quistas odontol6gicós pueden ser radiculares o fo-

licularese 

Un quiste radicular o apical es una bolsa epitelial de 

crecimiento lento que ocupa una _cavidad patol6gica ósea que 

se localiza en el ápice de un diente. En. su interior puede 

contener un líquido viscoso que tiene· cri·stnles d.e celeste-

rol. 

ETIOLOGIA.- El quiste es caunado por una irritación í'Í­

si·ca, química o bacteriana, que causa la juerte pulpar segn2:, 

da de la cstimulaci6n de los restos epiteliales de Malz.ssez, 

los que normalmente se encuentran en el 1)eriodonto. 

SIN'l'OMATOLOGIA.- El quiste e;eneralrnente es asintomático 

pero. si alcanza un tamafio considerable, la presi6n clel mismo, 

por la acumulaci6n del líquido quístico puede provocar -~l de!!_ 

plazamiento de los dientes afectados. JJOB ápices de los dien-

tes se separan y las coronan· se pro;yectc.n fuera a.e su l!.nca. 

La prueba de la movilidad es pósitivu. 

DIAGNOS~~IOO.- Un diente con un quiste no ·,responde a las 

pruebas. r.u:i:parer:J térmicas o cléctricna. La radiografía mues­

tra Wla zona do rarefacci6n bien definüla, limitada por una 

línea rudioopaca continun, que indica la existencia de 1un 
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hueso m~i:i1 denso. J,a zona r[-.~rliolúcü1a r;eneralmente t:Lenc un 

contorno redondendo, cxco1d;o en el oitio próximo a los 

dientcB aclyacentc's donde puede aplanarse y J)resent.~.r una 

forma mts o menos oval. 

li1IGllOBI010GIA.- Jn quiste puecle o no C!Star infectado 

y repre~=>enta una reacción defensiva del te jiclo frente a 

una irritacióri uuave. 

HISTOPATOLOGIA.- Bl quiste 1 se origina de los restos 

epiteliales do Malassez, los que se encuentran normalmente 

en la porción apical del periodonto formaniio islotes y que 

sufren una irritación microbiana o mecánica continua y de 

larga duración. 

En: el examen histológico se observa epitelio pavimento­

so estratificado que tapiza la superficie interna de la pa-

red quística. 

DIAGNOS 1rrco DIFE:HENCIAI,.- Debe de establecerse entre el 

. t 1 1 El . t & d f . . 1 + á quis e y e granu orna. ~ quis e es mc.:.:s e. inia.o y es u _.ro-

deado por un hueso más denso. La separoci(~n de los ápiceG 

por la preBiÓn del líquido c!uistico es otro elemento de \di-

-ferenci~ci6n del quiste. H.adiográficamente debe 'tenerso. cui­

dado de: no confundir una cavidad 6sea normal (aeujero paJ.ati:_ 

no anterior, a@tjcro mcntoniano) con w quiote. Para dÚitin­

guirlo eo conveniente tomar·varins raaiografías con diferen­

tes angulacioncs. El quiste siempre UJ1X>"l.rccerá unido al ápice 

radicular y una cu.vic1nd 6frna normal -ay:(¡'\.recerá ocparada. Bl 
' " 

quinte rud.iculár tambi6n debe· ele dif.c;rencio.rse de un quinte 

g16bu1o ma.xilnr, que ea un quiste d~ ·trlsurn. que oc deoarrollt-1 
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on el .rnaxilnr, entre las ra:íces clel lateral y del ctinin o. E.a 

te quiste no se origina por la muerte de la. pulpa.' ·. · 

. PHOHOS'eICO.- Depende del diente afectado, la extensión 

dol hue:30 destruído, la 'accesibilidad JJUra el tratn.mien,to, 

etc. 

TRA~I.1A111IENTO.- Consiste en el tratamiento de co.nductos 

junto con la apicectomía y el curetaje de los tejidos blan­

dos. Si ·el quiste es demasiado grande y compromete los dien­

tes adyacentes durante su remoci6n mediante la· apicectomía, · 

por la interrupci6n de la circU:laci6.ri, durante el curetaje,. 

deberá efectuarse el trat2'miento de conduptos y la evacuación 
' ' 

del contenido quístico, lo que puede haceroe retrayendo el: 

quiste colocando un drenaje ele gasa o .de dique de goma ci.u-

rante varias semanas, renovándol:o semanalmente. Cuando el 
quis·te haya reducido su tamafio se realizará la apicectomía 

en forma corriente, sin comprometer los dientes adyacentes. 

¡.' 
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CAPI'fULO . VI 

P U L P E C T O M I A P AR C I A. L 

Con-tenido:-

-Biopulpectomía parcial 

-Necropulpectomía parcial 

-Pulpotomía 

.. 
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J;i:tG imlpectomías rmrciales son inil:ervcncioncs cnclod6n-· 

ticar; que tienen por objeto eliminar p<m.:cte do la 1mlva den­

tal.· En la pulpectomía parcial so elimii.na tod.:-t lu pulpa, ex 

copto el extremo apical. 

l.- BIOl)ULJJECTOMIA PARCIAL·.- Esta. •Consiste en la ex-

tirpaci6n de la pulpa coronaria, utiiizando para este fin 

anestesia y protegiendo la pulpa radiclJi.11.ar viva y s.in infec 

cci6n, con vn material que contribuya ai. la cicatrizaci6n de 

la herida pulpar con tejido calcif.ico.do>.. 

INDICACIONES. - La biopulpectornía p1arcial está indicada 

cuando la pulpa radicular es·tá sana · .. o ·vresuntivaniente sana 

y que pueda mantener su vitalidad y forimar un :puente de '.te­

jido calcificado a la entrada del conüwrcto. También está in 

dicada-en dientes j6venes anteriores y wosteriores cuando . . 

el ápice no está totalmente calcificad<»; en caries no pene­

tr::mtes, cuando al eliminar 1·a dentina teariada se descubre 

la pulpa; en traumatismos con exposici6"mi pulpar y en algu-­

nos casos de preparaciones protét'icas. 

VEN'l'AJAS :-Conserva la funci6n de Tua pulpa radicular. · 

Evita traumatismos en e:1L tejido vivo de la 

zona apical y periapicá~. 

- Evita la irriti::ci6n cotu. antisépti'cos o so-

breobturaciones en la zona peria~ica1·. 1 

- Evita la contaminaci6ni 1<l·el conducto durt\nte 

el tratamiento. 

Evita accidenton oper~!.tor-ios como escalones, 
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perforaciones a periodonto y fracturas.de 

instrumentos. 

DESVENTAJAS.- Dentro de estas podemos encontrar que un 

error en el diagn6st:Lco del estado prcoperP.torio pulpar o -

una t~cnica op0ru:toria defectuosa o inTudecuada puede provo­

car, en forma inmediata o mediata al tratamiento, pulpitis 

residual.o gangrena de la :pulpa radicular, con inflamaci6n 

del tejido conectivo periapical. 

· Cuando existan dudas sobre el dia,gn6stico del estado 

pulpar es preferible realiizar una pulpectomía total, sobre 

todo si ya se complet6 la calcificaci6.rn del ápice_ radicular, 

como sucede en los dientes de adultos :OJme debido a su invo­

luci6n se estrecl1a la cámara pulpar y ·e1 oonducto radicular, 

. por lo q~e disminuye su capncidac1 ·para neutralizar una infec 
. . . 

• 
ci6n, aún incipiente y para cicatrü~ar·una herida con tejido 

calcificado. 

MATBRIALES.- Los materiales que se utilizan como prote~ 

ci6n de la pulpa radicular, luego de ell.:itminada la pulpa 9or.2_ 

naria, sc;m los mismos que Ge utili::·an :piara el rec:ubrimiento 

pulpar. El hiclr6xido de calcio es el material más utili~affo 

como protector ele la pulpa radicular p:o,:rr el mayor número~ de 

~xitos a,distanpin. La pul~a radicular construye por debajo 

del hiclr6xido de calcio y por arriba d1e la he.rida operatoria, 

una capa de tejido calcificado que protege a la pulpa y la 

a!nla tle la cámara pul par. 

~~IWNICA OPJfü.l\TORIA. 

La bl.opulpcictom:Ca par.cial se realliz:a casi s1empre en -



una sola sesi6n operatoria. Se anestesia al paciento ·Y se 

aísla. el campo operatorio con dlo.ue de r.;orna. Se coloca 

clorofcnol alcanforado en el piso de la cavidad con un r,g_ 

tero o una torunda de algodón durante un minuto para per­

mitir la desinfecci6n inmediata a.ntes de abrir la có.mar~ 

pulpar,· Se abre la cámara pulpar y se realiza la extirpa­

ci6n de la. pulpa coronaria cortt111do la pulpa con una fresa 

esférica bien afilada, ·sin comprimir la pulpa. Se recomien 

da realizar la amputación de la pulpa coronaria en dientes 

an·terioJ;'es, con fresa, ya que no se puede a.iferenciar la 

pulpa c9ronaria ele la radicular; si utilizamos cucharillas 

o curetf],S pocl.emos arrastrar la TJ:Ulpa radicular al efectuar 

la am1m~:ación. En los dientes posteriores, donde la difere!!_ 

cia anat6mica de la pulpa coronaria y de la radicular es -

bien de:(inida, se aconseja reali7.ar la amputación radicular 

con cucharilla b_ien afilada y de extremo cortante fino y -­

alargadq. La cucharilla se introduce profundamente a través 

de la p~lpa y su borde cortante .:se desplaza a la entrada. de 

·cada .conduc.to, seccionando la pulpa coronaria en su uni6n -

con la ~adicular. Se debe evitar al mínimo el traumatismo -

y la contpresi6n de la pulpa, ya.que puede causar roabsorci2_ 

nes dentinarin.s internas. Ueu.liznda la amputación existe -
. 

una ligqra hemorr2.gia, la qu~ rn.~ede controlarse con un abU!! 

dun-to lava.do con a.gu11 de· cal o con aeuu oxigenada para Q"li­

minar los restos de la pulpa coronaria. que quedaron adheri­

dos a la pared de la cdmara. Se .coloqan bolitas de algod6n 

en la c4mo.ra pulpnr t se eaporan dos a troo ·millutos hao·ta 



que la hemorragia desaparezca. Se revisa el piso de in cáma 

ra y. la eotrci.d::! a cada conducto para ver si ha sido elimina 

da en su totalidn'd la puJ.pa coronaria. Se. protege la· pulpa 

radicular con.hidr6xido de calcio desplazándolo sobre las -

paredes de la cavidad y comprimiéndolo suavemente sobre·e1 

piso de· la cámara con una bolita de algod6n. Encima del hi­

dr6xido de caicio se coloca 6xido de zinc-eugcnol hasta~cu­

brir toda la cámara pulpar; se eliminan los restos de mate­

rial de las paredes de la cavidad y se llena ~sta con cernen 

to de· fosfato de zinc que servirá como base para la obtüra­

ci6n de:finitivat la cual puede realizarse en la misma sesi6n. 

Durante algún tiempo después de realizada la interven­

ci6n, eS' común que persista una ligera hipersensibilidad a 

los cc.mbios térmicos, la cual irá disminuyendo gradunlménte 

hasta desaparecer por completo. 

La prueba pulpar eléctrica demues·tra la conservaci6n -

de la vitalidad pulpar pero el diente necesita mayor ca~ti-

dad de corriente para producir una respuesta, que l~t que se 

'requiere~ en. un diente sano. ' ,.,. 

A los dos meses aproximados de realizada la 
'' 

biopulpe~ 

tomía, en los dien·tes anteriores, se observa, 011 la radio-­

grafía, lo. formaci6n del puento-:dentinario o nuevo techo, de 

la cámara pulpnr. En di~ntes pos.teriores tambi~n ocurre ~.la 

forma.ci6n del puente dentinario a la entrada. de cada conduc 

to, pero no Be pueden. apreciar claramente en la rudiograf':fo. 

por la s~pery1osici6n de plano.o 6,seos. 
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· Corwinte en la intervenc.i.6n endod6ntica en. la que se -

elim.i.:na la pulpn. coronaria previamente desvi talizada y se -

. momifican los filetes radicuiares remanentes. JJa momifica-­

ci6n de los filetes radiculares consiste en conservarlos ne 

cr6ticos necr6ticos e inerte~, debido a la acci6n de un 

agente medicamentoso. Gcmeralmente la acción del agente des 

vitalizante no clesvitaliza la totalidad de la pulpa, por lo 

que puede existir, durante algún· tiempo, vitalidad residual, 

generalmente en la parte apical de los filetes radiculares •. 

En la necropulpectomía parcial la pulpa remanente., o aún c.on 

restos de vitalidad pe.ro libres ·de infección, s6lo se mantie 

ne inerte ocupando ::>u espacio natural y permite la re.paraci6n 

del ápide por el tejido conectivo periapical • .. 
INDICACIONES.- La necropulpectomfa parcial está indica-

da en: 

- Dientes posteriores que hayan completado la calcifica-

ci6n de sus raíces. 

- Pulpas atr6ficas. 

Conductos curvos, estrechos y calcificndos. 
" ,, 

- Carieo no penetrantes, cuando al elimini:t.r la dentina 
r'. 

enferma·oe descubre la pulpa • . 
VENTAJAS.- No se trauma·tiza el tejido vívo de la zona 

~pical y poriapicul. 

- No ao irritn el tejido conectivo perlapical con 'ª6ll 

ticos ni aobreobturacionen. 
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- La acci6n medicr:mentosn. sólo alcanza el periñpice a 

través de los filetes radiculares, 

DESVEN~~AJAS.- Un diagnóstico equivocado del estado ¡:ireE_ 

p~ratorio pulpar puede provocar, deapu~n del trata-­

miento, gangrena de la pulpa ratilicular y lUS complic§! 

ciones. 

El tejido necrótiéq en lO:s conductos puede actar:como 

agente t6xico en el teji~o coriectivo pcriapical 6 li-

berar alergenos. 

Está contraindicado realizarla en dientes anteriores 

por la probable coloración de :La corona clínica~:dcbi_ 

do a la acció~ de la droea desvitali?iante y a J.:,· ·.·al­

ta de límites definidos entre la pulpa coronari::i·y la 

radicular. 

MA~~EH.IALES .- Los materialcH utilizados para ln nE?cropu!_ 

pectomía parcial son especialmente droeas para deovitnli7.ar 

la pulpa y las pas~as- momificantes para conservar inertes los 

·filetes necrcSti.cos de los conductos r:idiculr:~rc.s. 

El Tri6xido de Ars6nico .er? .el desviÚtlizador pulpar que 

se utiliza m~o frecuentemente; 1;,:.r.mbi~n se emnlea ·como desvi-. .~ 

tn.lizant.e dentinario. Es un venen.o muy potente que actúa. so­

bre los capilares y se difunde rápidamente en los tejidos.:.-, 

La mortificaci6n pulpnr se debe 4 la hiperemia, lnn hcmorra-

·gius intrupulpareo por la:rotura de las paredes de los ~asas 
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y lua trornbo~ds. Si la aeció11 · d.el arsénico, dentro. de la pu!_ 

pa, se proloníla, puede dnfiar el tejido pcriapic~l. Debe de -

tenerse en cµentu la pureza del ars~nico y su ·dosificación 

exacta. La dosis fue detcrrniúacla por r.1ullcr en 0.8 me que -

e qui vale, aproxirnadament e, a una tableta a e 11 Nervars~n 11
• Sin 

embr.u .. go., la dosis puede variar entre uno a· dos miligramos, 

según las condiciones de la puip_a y el· lugar donde se colo-

que la medicación y el tiempo de su permanencia. 

El Paraf.ormaldehido es el elemento fundamental que in-

tcgra la substancia momificante ... utilizada en la necronulpec - - -.. 
tomía parcial. Esta substancia se desprende en fopna de gas 

o v_n.pores de formol, ~enta y "corití·nuamente, a la temperatu­

ra del cuerpo. Su solución acuosa de forr.1.01 o formalina,, es 

un potente antis6ptico y coagulante, pero debido a que es -
• 

muy irritante r:ie ha reotrignido su apl-ico.ción t6pica solJre 

tejidos vivos. En la pulpa necrótica actúa como antiséptico 

y como coagulante. Para que el formaldehido actúe lentamente, 

en forma. de gas y a lo largo del conducto radicular, debe de 

ser colopado sin la presencia de agua. 

- Pasta ~1r!o dr Gysi .- Es uno ele ).os momifican tes más 

-utilizados y sus componentes son: 

Tricrisol 10 ml 

Creolina 20 ml 

Glicerina 4 ml 

~rioximetileno 20 e 
qxidC> de zinc 66 g 

•. 
.. 
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En 'Cf;tn po.ota el tr:Loxiffiltileno ·tiene~ ncci6n un~J.u,~rybica .. · 
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y ·momificante. El paraformaldchido })Uede irritt;tr el perio­

donto. ·El 6xido de zinc es ol vehículo que da consiatenciu 

a la pasta y que permite douificur los antisépticos • 

. 'fi~CNICA OPlfüNl1(>B.IA 

Se requiere, por lo menos, dos sesiones operatorias. 

En la primera se coloca el agen~e desvitalizante de la ptil-

pa y.en la SeRUJ'.lda se extirpa la pulpa coronaria y se momi-

ficanlos filetes rad.icuJ.ares. 

Se aísla el campo operatorio con dique de goma. Se est! 

riliza el campo operatorio y se realiza la apertura de la ca 
. . . -

vidad eliminando el tejido cariado en. su totalidad y, si es 

·posible, se debe exponer un cuerx;i.o pulpar· para co~ocar el -
.. 

tri6xido de arsénico en el lugar de la exposici6n. La ca.vi-

dad debe de ser retef:1tiva y permitir un sellado herméti~o -

de.tri6xido de ars6nico para evitar ~l peligro de su :difu--
" 

si6n a través de una soluci6n de· continuidad entre el mate-

rial temporal de obturaci6n y. las paredes de la cavidad. Si 

es necei:;ario se anestesia localmente. Si la anestesia local 
' ' . 

está contraindicada, se coloca ei ars6nico durante 24 horas 

sobre la dentina y en la sesi6n siguiente se .descubre la pul 

pa y se reuli?:a una segunda aplicación de arsénico .sobre la 

·pulpa. Es recomenduble desinfectar la cavidad con clorofenol 

alcanforado antes de colocar 01· tri6xido de ars~nico y tam-­

bién se debe de. acompañar su aplicaci6n cor1 el mismo an·tisén 

tic o embebido on una bolita de nic;odón, para evi t:·tr la pene­

irnc i6n~dc gdrmenes posteriormente a la mortificnci6n pulpar. 
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La 'mortificaci6n de la pulp~?. por la apl:i.caci6n del ar-

oénico no realiza en dos a tres dúw. Cu<anc1o el arsénico se 

coloca sobre la clent ina o en pulpas atró.tficas, o parcialmen-

te calcificad:ls, el tiempo de la mortif:fü.caci6n pul par sc:r;á 

más prolo.nRo.do, por lo que es convenient<e dejar la medica..,..-

.ci6n por un período de cuatro .. ~ cinco 'df;as. 

Cuando se coloca el arsénico· en una ;cámara pulpar cerra 

da, la acci6n congestionante de la droe;ai. ·sobre la pulpa pro-

voca dolor, generalmente in·tenso ,;~ que se prolonra durant~ a];· 

gunas horas hasta iniciarse la neprosis 1riulpn.r. Se recomi.en-
_, 

da sel;I.ar la cavidad con 6xido de. zinc_-e:ug~nol o la doble oE. 

turaci6n -de gutapercha y cemento·,_para ev.ritar el peligro ~e -

la filtráci6n. A los dos o tres días de :aplicado el agen~e -

des:vi tetlizante y si el paciente no s_ienitte ~olor, se r,ealiza 

la apertur.s'.. de la cámara pulpar y se eli.11nina la pulpa co.rona 
' -

ria. 

Si t;\.parece o persiste el dolor, desipués de 48 horas de 

aplicar correctamente el ars~nico~ sueJ_-e ser una contraindi­

caci6n p2.ra contimw.r ·la necropulpec·tomi:a parcial y deb(:}pá, 

en estos casos, de realizarue la" pulpectmpía total, ii.pli_can­

do ane'Eitesia si es neceoario •. Esto tamhi:én es recomcndaqle 
:·I. ..• 

si se presenta. una periodontitis. aguda o suhae;uda.' cuya e,.tio­

log!a séptica o. medicamentoaa pu~de ac1ararse difícil111ente 

con el examen clínico. 

Se elimina la pulpa corono.pío. con una fresa. esf~rica 

extr.alar~a, penotrundo aproximádumen·~e dos mil.!metros en C!! 

lOJ 
'."'• · . 
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da con.dueto radiculur. El düúnetro de lai. frerm debe de ser 

algo mayor que el .deJ. conducto cerca. de la ctúnara pulpar, 

para fabricar un nicho a la entrafü~ de cada conducto para 

recibir a la pasta momificnnte. Si la pu.lpa eotá necr6ti'ca 

difícilmente oe producirá hqmorrn.gia en JI.a pulpa radicular 

remanente. Debe evitarse el lavado de lai. ·Cavidncl con a.gua o 

con soluciones acuosas ya que so~ubiliz8!JI11 rápidamente el. -­

contenido form6lico de la pasta. Los resft·OS pulpares :pueden 

eliminarse con instrumentos de mano. 

La pasta momificante se lleva a la cámara pulpar con 

una espátula pequeña o con un portaamal&:ama utilizado ex-

clusivamente para este fin. Debe de comprimirse suavemente 
. . 

el material con una bolita de algod6n a la entrada de cada 

conducto.para ponerlo en contacto directo con los filetes -

radiculares. Cuando los conductos raclict~:].ares sean muy es--

trechos y calcificados o la cantidad de trioximetileno con­

tenido en la pasta momifican·te es mínima, como en la f6rmula 

de Maisto, ~e llena la cámar~ pulp~r con la mínma y so colo­

ca sobre ella una capa de cemento ele fosf<:~to de zinc, la que 

servirá como base para lo. o1Jturaci6n dei'init.i.va. ~31 lof;; :con-

dueto.o son normalc:3 o ni la pasta momif'i·cantc contiene una 

prororci,ón elevada de trioximet}leno, como ln. Po..f:lta. ele Trío 

de Gysi, - s6J.o se colocnr:i una capa delgada do dicha pasta 

y el re::ito de la c:foiara pulpnr y· el y>Íf:HJ de la cavidncl que­

durtú1 ocupndos por el fosfato de. zinc. 
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~1 postoperutorio de la necropulpectom!a p~rcial se pr! 

senta r,enerillmonte sin Bintomn.tología cl.fnica clolororm, cxi~ 

tiendo sólo una leve perioclontotitis medicamentosa en algu-

nos c&sos, lo que s6~o persiotc durante pocos días, sin ·cau-

sar mayores molesti:.:.s. 

( 
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Consiste en la cxtirpuci~n de la porci6n corona~ia de 

una ·pulpa viva expueBta, con el· objetivo de conservar su vi-

talidad en la porci6n r~dicular, prote~ienao el filete radi­

cular vivo y sin infecci6n, con un m;::;.t,íerial que permita o con 

tribuya .a la cicatrizaci6n c1e la heridl:a pulpn.r con tejido cal. 

cificado. 

INDICACIONES.- La pulpotomía est& indicada en loa dien­

tes ·de niiios, cuando el extremo : apical . .aún no ha terminado ~ 

su formaci6n. y en dientes j6vencs. En. exposiciones pulpa.res 

en dientes anteriores, por fracturas .Ctoronarias de los angu­

las mesial o clit>tal. Cuando la remoci6n completa de la ca--­

ries expone la pulpa. En dienteG posteriores en que la ·éxtir 

paci6n. pulpar completa sea difícil •. 

CON'r11AINDICúCI01füS.- Cuando exista sensibilidad al. calor 

y al frío o presencia de odonta1,e;ía, sensibilidad a la palpa-

ci6n o percusi6n, al terne iones periapi cales percibidas -radio-

gráficamente, constricci6n de la ·ci:~mar:J. pulpnr o del conducto 

radicular. 

VBWL'ASAS .- No es necesario· penetrar en el conducto radi-

cular, no existen riesgos de.acciderites como es la rotura de 

instrurrientos o perforaciones d.Q '.lor.;; conductos. No se daii~ 

loa te jid.os per.iapicalcs con meclicamentos o inntrumerito's. Se 

cvitnn lno obturncionen incompl~tns o sobro~bturncionee~ La 

pulpotomío. puede realizarse en u11a sola oeDión. 
·.¡ 

MNl~~HIALBS. - Son el hidr6x.ido <le cale io. ( pulclont o dycal) ::'.: 
·,,\·, 
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que forman un puente dont inario y el 6xido de zinc'.'"'cmr:,enol. 

~'BCNICA OPEH..\.TOHIA 

To.mar. una ro.cliografía. 

- Realizar las P.ruebas de vitalidad pulpar. 

- AncGt<~siar el diente con t~cnica. p~r infiltraci6n o 

:regional. 

- Colocar el dique y esterilizar el campo operatorio. 

- Remoci6n del tejido cariado; limpi.eza de la cavidád 

con cresatina·y secado. 

- Rep.lizar el acceso a la cámara pulpar y remover su 

techo. 

- Eliminar la pulpa coronaria. 

- Limpiur la sangre y los re_stos existentes en la c::1mara 
t . 

pulpar e irrigar con una soluci6n salina estéril.o --

anestésico., utilizand'o una jeringa. · 

- Vchibir la hemorragia con Un.a torunda de algod6n est_Ei 

ri~; si es necesario se :puede emplear soluci6n de,ep!_ 

nefrina al 1:100 

- Se:car la cavidad y la cámara pul par. AplicsLr hidr6xido 

de calcio en J,olvo con un portnamalgama o en pasta. 

- Pon,er el hidr6xido de calci.o en contacto con la pu~.pa 

ampµtnda, .taponando muy rn.~avemente con una. bolita de 

alf;_9dón e: . .rt~ril y remover· e.l exceso. Enseguida poner 

6xi.~o do zinc-eueenol y obtur[\.r el rento de la cámara 

puJ)m.r y la cn.vicln,<l con comento ele fonfato de zinc .sin 

e je;rcer preoión. 
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r.rranscurrido un mes en ausencia ele s ínt1Jmas clínicos, 

se prue1rn. la vitnlidud pulpar con un probador riulpar 

el6ctrico; para producir una respuesta se pue~c ncce-. ' 

sitar Un poco más de corriente. Si respomle dentro de 

los límites correspondientes De puede colocar la obt~ 

r;:i.ción permanente y se sigue verificando la vitalidad 

pulpar cada seis meses, durn.nte un período de dos o -

tres ar1os y se to.man radiografías en forma peri6dica. 

S~ el diente no responde a las pruebas de vitalid~d, 

.la intervenci6n se considera un fracaoo y se deberá 

de realizar la pul1Jectomía total. 

(, 

. : 

.. 
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PUIJPOTOl'ilIA CC:N l~OHMOCRJ~SOL 

Consiste en c?Ctirpar la pulpa corona.rin ha~':1ta la entra­

da de' loo conductos. Se cohibe la hemorragia y se aplica una 

torvnda c1e algoc1.ón humedecida en formocresol, durante unos 

cinco minutos por lo menos. Se quita el algodón y se recubre 

la pulpa con cemento cremoso y espeso, preparado con una:mez 

cla de 6xiclo de zinc y P?-rtes iguales de forrnocreso1 y euge­

nol. Com~ base se coloca un cemento de fragua.do rápido y ;a -

contim~aC'.i6n se obtura con amalgama .. Una variante de esta -­

técnica e:onsiste en dejar un algod6n humedecido con formdcre­

sol duran~te tres a cuatro días como máximo; eliminar el a1go-

. d6n al cubo de este tiempo y aplicar cemento de 6:ddo de zinc­

eugenol en contacto con el tejido pulpar, en lugar del cemento 

que contiene· formocresol. 

,'. 
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C A P I T U L O V I. I 

P U L P E C T O M I A T O T A L 

Con'l:ienic.1o :-

- Indicaciones 

- ·T~cnica Op~ra-toria 
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La ; pulpectom!a total si~nifica 1u intervenci6n cndod6n­

tica con el fin de eliminar la pulpa .viva, normal o patol6gi·­
ca de la cámara pulpar y del conducto radicular. 

INDICACIONES.- La pulpoctomía total. esttí indicada en las 

enfermedades irreversibles de la pulpa, como son lns pulpitis, 

expos ic i6n pul par por Cé:!.rie r;;, atricciéi:n, eror:Jión, abrasión o 

traumati:.nno. Y cuando sea necesaria la. extirpaci<Sn pulpar in­

tencional pura la colocaci6n do una co.rona en un dientE! frac­

turado por un traumatismo, que B6lo puede reconstruirse con -

un anclaje en el conducto radicular. También está indicada ; 

cuando el diagnóstico clínico-radiográ.fico no nos permita iden 

tificar si la inflamaci6n e infección. está localizadns,en una 

parte de la pulpa que pueda extirparse quirúrgicamonte. 

TECNICA OPERATORIA 
a),- Diagn6stico clínico radiográi.f"ico. Anestesia. 'Aisla­

miento del campo operatorio. 

b),- Remoci6n del tejido cariado y prepRraci6n de la ca~:. 
vidad. Apertura de la ct-1mara 1mlpar y ieliminaci6n del ·e echo -

JJUlpar. 1~~ los dientes posteriores, puJLpectom:Ca coronaria. 

e),- Exploraci6n del conducto radicular. Extirpaci6n de 
la pulpa. Control de la hemorragia. Conductometríi-i. 

d) .- Preparación quirúrgica del conduc-t.o. Lavado y aspi­

rado, desinfección. 
e.- Obturaci6n inmediata del cond.11.rnto (si no eGtá ·indica 

-: 
da, medicaci6n tópica temporal y obtur.aci6n en la cita:sieui~n 
te). 

f).- Control postoperatorio a distancia. 

Veamos, a continuaci6n, cada una de estas etapas:: 

a).- Diagn6stico clínico radio,'.':,rráfico: se basa en lan 
pruebas clínica como la palpaci6n, visi6n, prueba t6rmicn, ~ 
prueba eléctrica y la radiografía; anestesia locril por.infil 

. traci6n, inyectando _un· anestésico local en los tejidos .blan-

doo u 'nivel del ápice radicular, inr.iertando la aguja u nivel 
del surc·o bucal, lieerP.men'l:i(~ hacia meaial del diente por ano_!! 

tesiar y llovd~dola hacia el ápice tadiculur hasta encontrar 
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hueBo, En dientes superioreB puede ser necesario inyectar por 

.palatino. 

Ancstcnia regional.- Se utili~~ cuando la ~nostesii por 

infiltfaci6n no es satisfactoria, ~or ejrunplo en la regi~n Pºi 
ter:Lor ele 111 boca, .debido al espesor de la tabla 6sea externa .. 

' En eston casen se utiliza la anestesia ree;ionaJ. del nervio de:: · 

tal inferior y c.1el nervio bucal largo· qúe. son las már::: efccti-­

vas para realizar extirpaciones pulpares, especialmente en 
dienteo posteriores. 

Anestesia intrapulpn.r .- Se puede ut iliz.ar cuando ,la sen-.:. 

sibilidad persist~ despu6s de una anestesia por infiltraci6n 

o regi9nal ~ la pulpa no esté muy infectada, Se realiza hacie~ ~ 
:: . . . -

do una 1 inyección directa en la. pulpa siempre y cuamlo e:x::i.sta 
una. exposici6r1 suficientemente,. amplia como. para permitir la i;:,: 
troducc-i6n de la aguja; la cual se introduce en la cámara pul­

par a travé::; de la expos.ic ión ,Y se descargan una o dos eotas 

de la soluci6n ·anestésica den-tTo ele Ja pulpa. 

Aislainiento del cam3rn ope.r.·atorio.- Se coloca el dique de 

goma y, se eEíteriliza la cavidad con ~resatina. 

b).- Hemoci6n del tejido cariado y preparaci6n de la cavi­

dad. Se abre la ci~mara pulpnr ·Y se elimina su techo. 
e).- Exploraci6n del conducto radicular.- Se realiza des­

lizando suavemente una sonda lisa o lima fina a lo largo de 12 

pared del conducto, i1ara verificar la. aus~ncia de obstáculos 

y al mismo tiempo hacer la conductometría. La sonda o lima 

debe llevar un ·t; ope para cvi ta.r la perforación del. diente, En 

los di.üntes posteriores se req:liza la pulpotomín.. coronaria. 

En lo~ dientes anteriores debido a que no existe una diferen­

cia. anatómica definida entre .1.a pulpa coronaria y la re.dicular·: 

la exti:rpaci6n ele ambas ne reuliza al mism~ tiempo. Se cxtirp1'.i 

la pul:rn cameru.l en dientes ml1:1 t irn.clicuJ.arcs con excava.dores 

estérilos. A continuncióri se e·xtirpa . J.u. pulpa a.e 1on conduc-

t or;1 rndiculnron con una l:i.mn o un t iranervios de tamnfio o.dc-­

cuado, l~iréindolo. dofJ o t:refJ vuol tnr; para enr;anchar la pttlpa '-

112 

·' '•: .'. 
. 1.·. ', . . ' .. ·- .. ·~ 



que se elimina por tracci6n. La lima debe lle~ar uno o dos 

milímc~tros antes del ápice para evitar lcrnionar los tejidos 

pcriaTJiCnles. Bn diente con conductos muy amplios puede in-· 

troducirne dos o tres tirancrvios en 1.ur,ar de w10 J t':irnrlos 
simult<Íneamentc para retirar la pulpa. En los dientes ante-­

rieres se extirpa la pulpa coronaria y radicular al m~~mo -­

tiempo. Control de la hemorragia. Para evitnr la hemorragia 
en loci molares superiores es convenienté extirpar la pulpa 
coronaria junto con la radicular ele la raí~~ lineual. En los 

molares infe~iores es conveniente extirpnr la pulpa coronaria 

junto con la pulpa radicular d~ la ra.íz distal, siempre y -­

cuando los conductos sean lo suficicrit.emente amplios para la 
int:r.oducci6n del tiranervios ac1ecuado. Cuando los conductos 

son estrechos y calcificados o en cas(f)S de obstrucciones en 

la entrada del conducto, es necesario 'ensancharlo previnmen-be 

con lil11a hasta que el. extj.rpaclor pueda girar libremente den­

tro del conducto y se puedan extirpar los restos pulpares dis 

'gregados. 
La hemorragia es consecuencia de una herida en el tejido 

conectivo periapical y a la rotura a.e los vasos sanguíneos 

que pcnetrun en el foramen que·se produce al eliminar la pulpa 

al traccionarla con el tir::i.nervios. 

~).- Preparaci6n quirórgita del conducto.- Se realiza rec 

tificando y alisando las pared.e::: del conducto para obtener 

" una capacidad mínima que faciJite su obturación. El lavado y 
. ' 

la aspirnci6n repetidas impiden· la acumulación y compresi6n 

de los restos :fa. existentes y los acumulndos por el de.'sr,aste 

de las paredes. Se irriga con agua oxigenada e hipoclorito 

de so&io; se seca el conducto~: se coloca un antis6ptico como 

cresatlna o clorofenol alcanforado en una punta. absorh:cn'te · · 

durante un minuto aproximadamente; se retira y se vue};ve a -

secur.' 

e:.).- Obturnci6n inmediata o medí.ata.· clol conducto.- Se­

gún es'té indicndo se toma la conometría con ln punta de gutu- . 
percha mo.es'tra; a dicha punta se le cor·ta su extremo rriás 
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para que no utrD.viesc el foramen apicn:n:D. y se toma una radio­
grafía. Elegido el cono o la·. ptmta de {'.Uta percha se. prcmtr·:~ 

el cemento y se coloca n manera de forro dentro del conducto 

con· un atacador flexible. La punta de r~taperclw. n~ lleva al 

conducto con una pinzn cubri6ndolo pr~viamentc con cem8nto en 

nu mitad apic:;~-i.l; [;e verifica que la pUllnta o puntas estÓn en 

posici6n correcta por medio dci una ru~iografía; si es n~í se 

cort.a el sobrante de r.utapercha con uiu1 instrumento oaliente 

a la al turE del piso a e l::t cáma;ca pulFmr. Lo. Cé~mara pul par se 

rellena con fosfato de zinc.· 

f).- Control postoperatorio y a &iistancia.- Este se 
realizará por medio de radiografías p®ri6dicas • 
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e O\ N e L U s. I o N E s 

Las afecciones pulpares y periapicales s~n entidades 

patolórrica~ muy frecuentes en la clínica odontolón;ica dia 

ria. 

El éxito en el tratamiento de las afecciones pulpares 

depende, básicamente, de la oportunida.d y precisi6n. del -­

diagnóstico (identificación específica del tipo de afecci6n 

pulpar) y de lo id6neo ele las medidas terap.éuticas aplica-­

da:s. 
"• 

El dÍagn6stico diferencial de la enfermedad pulpar es 

fundarnemtal, ya que de él depende la elec.ci6n del tnat8.mien 

to. 

D::J,da la etiología de la patología pulpar tnn variada, 

es difíc:ll establecer medic1as profilácticm.1 precisas, sin 
.. 

embargo, se evidencia la importancia.a.e tratar, lo más tem-

pranarnfmte posible, las enf~rmedades pulpares, para evitar 

las secuelas que en mdltiples ocasiones llegan a ser de ca­

ráct~r sint6mico (Fiebre Reum~tica, Endocarditis Bacteriana, 

Ostiomielitis, etc.). 

Puesto que en la mayoría de lus ocasiones las .afeccio-

ncs periapícaleG son consecuencia de la enfermedad pulpar, 

aquéllas son pasi tan frecuentes como las segundas en la -

prácticu odonto16eica, 

Al igual que en ln patología pulpar, en la periap.icn.l 

es preciso ol diaen6stico oportuno i eopec!fico para poder 

instituir el tratamiento id6neo. 
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En función de la et i.opat oc;enin. pcriapic:11 tan variada., 

a.dcmáG de aer, frecuentemente, unn con::iecuenc.i:1 el.E! 1 a cnfer 

rnedEtd pulpar, .también destacan, como cau::;a:J importnntc~1, la 

caries, las infeccioncrn, lof.:l truumatismoo quirúrc;icon o exó 

Genos, cte. 

Respecto a la profilaxis general de laR afeccionbs pul 
paree y pcriapicales, c~le re6ordnr la correcta hiBiené bu­

aal utilizanclo una técnica de cepillo.do adecuada y frecuen- . 

tei las visitas peri6dicas al dentista para revisión y pro­

filaxis; tratamiento oportuno de los 6rgnnos dentarios ca-­

riadas y obturación de los mísmos; evitar las iatrogen:i.as 

(sobrecalentamientos, niedicament.os cáusticos, clcshidr::i:tan..;.­

tes, desvitalizantes, traumatjJ;mos ·por el u:30 de fresas sin 

filo, ~xposición pul par ac cid.ental o introducci6n de instru 

mentoa contaminados, e·tc.). 
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