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I N T R o o u e e I o N 

La ddontolog!a moderna, con sus bases cient!ficas bien definidas 

establece t~cnicas para la conservaci6n de las piezas dentarias, 

recurriendo siempre a la terap~utica adecuada, decidiendo sobre­

una base s611da si conviene en una pieza dentaria la extraccl6n­

o llevar e cebo en ella, e 1 rn~todo conservador. 

La historia cl1nica del paciente nos proporciona datos de los -~ 

cuales nos basemos pera tratar dichas enfermedades. 

Actualmente la Odontolog1a se encamina a la salvaci6n de las Pi! 

zas d~n~~riaa, aun en,aqu~llas cuyó teJido periapical se encuen­

tran da~edas, recurriendo a la terap~utlca radicular, tomando en 

cuenta que una pieza dentaria forma parte 1ntegra dr.l aparato 

masticatorio. 



ANATOMIA E"HISTOLCGIA DE LA CA~ARA PULPAF 

El estudio Cllni~o-radiogr~fi6o de le. topo~rafía.de"la c~mara pul 

par, demuestra que és~e ~lene la particularlded de ser ~nica, de-

encontrarse aproximadamente en el centro de la corona, ~ de pro--

longerse o comunicarse Bxcluslvemente en su piso con el conduc:o-

o los coriductos radiculares. 

Su techo v sus paredes es~§n constituidas por dentine recuDierie, 

en condiciones normales por esmalte. 

En los dientes unlrrediculares, la cámara pulper se con•inúa ~r~-

dualrnente con el conducto radicular, no pudiendo estaolecer ~l~--

nicamente una diferenciaci6n neta en•re amaos. 

En los dientes multirradiculares la diferenciaci6n entre 18 -~ 
~~---

mara pulpar y Los conductos radiculares es~~ bien li~itad~, ~ ~n-

el piso de la ~isrna se ven generalmente con claridad los orif!---

cios correspondientes a la entrada de los conductos. 

La forma y el tamaílo de le cámara pulper verfan constantemente. -

En el diente recien erupcionado es amplia, y en la parte corres--

pendiente a su techo, pueden eprecierse los cuernos o astas pul~~ 

res que se relacionan con las distintas zonas de celcif1caci6r. : 

medida que ~venza la edad del paciente, les presiones mestlcetc.--
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rias fisicillígicas y ;:iato16gic3s, 'las caries, los desgastes efectua 
,' ' -

. "' . .' .· . . 

dos en ·la coronadel ·diente ·.y la accl~n ·de los distintos est!mulos 

ext~rnos, as! como la de los materiales de obturacl6n, provocan --

nuevas.formacio~es de dentina y aGn n6dulos pu!pares que hacen va~ 

riar profundamente la conformaci6n primitiva de le cámara pulpar. 

Por ~stas razones, s6lo el estudio cl1nico-radiográfico previo o -

coda intervenci6n operatoria, nos puede dar una idea aproximada --

del terreno en que vemos a actuar. 

La nomenclatura de las paredes de la cámara pulpar es la correspo.!:!. 

diente a las caras de la corona del diente: vestiou!ar, lingual, -

mesial y distal. El techo y el piso se distinguen con precisi6n en 

los dientes multirrediculares y son aproximadamente perpendicule--

res al eje del diente, 

Antes de considerar la apertura y preparaci6n de las cámaras pulp!:_ 

res en los distintos casos que pueden presentarse en la clínica, -

~ecordemos las carac~erísticas anat6micas sobresalientes de las --

mismas cuando aGn no actuaron los factores de orden patol6gico que 

modifican sensiblemente su conformaci6n, 

La c5mara pulpar del incisivo central superior es amplia en senti-

do mesio-dista!, con sus cuernos pul~ares cien delimitados en el - . 
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~lente joven. A nivel dei cuello sufre un e~trechamiento y luego 
. . . . . . . ':.. :·.!'.· 

se continGa gradualmente ·con el co~ductÓ'padÚufa{. La c~mara -:-

pulpar del incisivo lateral, con ·1a~ ~ism~s t~racter!stlcas, v -

es proporcionalmente más pequeña, 

El canino superior presenta su c~mera pulpar estrechada en sent.!, 

do mesio distal. Por el contrario, en un corte vestioulolingua!-

3parece en !a Forma t!pica de un triángulo, con una punta dirigl 

oa ~;icia el borde cor:ante. La preparaci6n de cavidades pro.xirna-

les ~s menos riesgosa en estos dientes que en los incisivos le~e 

rales, en !os cuales la menor cantidad de tejido duro y la mayor 

am~li:ud mesiodistal de 13 cámara pulpar favorecen su perfora---

ci6n extempor§nea. 

Los premolares superiores tienen una cAmara Jul~~r ~~~11~ en sen 

~ido vestibulolin~ual con marcado ~~ca~amiento mesiodistal. 

Los cuernos ?Ulpares están bien limi~ados y e! vestibular es ge-

neralmen~e m§s largo que el lingual. En el ¡.ir1111er premolar, ~st2 

c5mara suele estar ubicada mesialmente con -respecto al d!§metro-

meslodistai de la. corona. En el seaundo premolar la ~§mara pul--

par sufre, con frecuencia, variaciones en su forma y tama~o, se-

gún la topografía de las conductas radiculares, que más adelante 
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estudiaremos en detalle, 

El primer molar supe'rior presenta una cámara pulpar amplia en se~ 

tico vestibulolingual y bastante estrecha en sentido mesiodistal. 

Les cuernos pulpares suelen presentarse poco definidos, siendo -­

les vestibulares m5s largos que los linguales, 

~l mesiovestibular es el piimero que generalmente aparece al ha--

c2r la ·apertura de la c~r~ara que con frecuencie, se encuentra ubl_ 

~ada mesialmente respecto del di~metro mesiodistal de la carona, 

En el piso de la c~mara pueden verse claramente la entrada de los 

tres conductos principales, La correspondiente al conducta lin--­

gual es generalmente circular y en forma de embuda. La del conduc 

to distal, mucho m~s pequeña, es tambi~n circular y nace directa-

mente del piso de la cámara, mientras que el orificio correspan--

diente a la entrada del conducta mesial suele estar marcadamente-

estrechado en sentido me~iodistal ~ a veces ~resenta dns entradas 

~ bifurcaciones d2l coPducta e~ la ra1z. 

En el segundo molar, las caracter1sticas de !a c~mara pu!par son-

s~~:jan~~s u :as ~~l prim2rc, pero en na ~ocas casos la 7usi6n --

par=ial o completa d2 las ralees vestibulares ~ace variar la ana­

::~ia del piso ~e la c~nara. 

Est~s varia:iones se ~resentan a6n con mayor frecuen:ia eP el ter 

===- 1111lar. 
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Les incisivos inferiores,· contrer1ament~ a·1~·~ue ocurre eri los in· 

fsrlores, ~ienen su·t~mere p~lpe~ ec~e~~d~ en senti~a ~e~iodistal. 

:::·.a dme:a se continl'.oa gradualmerite ·en el conducto r~dicul.er' siri 

pocer estaolecer cl!nica~ente un limite preciso~ 

La clmars ~ulpar del canina inferior se caracteriza por su marcada 

am;ii~uc ~estioulolinguel, se~ejente e le del caninc superior. 

!~~~: ~~e en las incisivos i~feriores, se presenta estreched? me--

si:=is~eirnente v en con:inuidad con el conducto radicular. 

Los pre~o:sres inferiores presentan su cfimara pulper con cerac~e-­

r1s:ic3s se~eJantes a les del canino inferior, aunque puede es~o--

:~r:t especialmente en el segundo premolar, !a llmiteci6n de :es -

cuernos pulpares vesciouler y lingual. 

El ~rimer ~alar inferior presenta su c~mare pulpar ~ien limiteda,­

coP sus ;aredes vestioular y lingual frecuentemence paraleles. En­

el jiso o: la misma se distin~uen claramente los orificios oe en-­

traca de !os conductas, radiculares. El correspondiente al conduc­

to ctlstel, cuando éste es 6nica, se ~resent~ por lo general en far 

ma je emoudo y achatado mesiodistalmente. 

Los orificios que corresponden e los conductos mesieles suelen es-

tar ,arca~amente achatados en sentido mesiadistal y uuicados en -­

une ~isma l1nee, Frecuentemente son dif!ciles de visualizar deoidc 
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~ lo farmaci6n Me dentinc en la pared mesinl de la c§mer~. 

Las c~maras pulpares del seg~nda y t~~cer molar ihferio~, con las 

mismas caract~r1stÍcas!del prlmero, sufr~n variaciones proria~ rle 

la qistinta conformaci6n radicular. 

HISTGLDGIA DE LA PULPA 

Para poder interprRtar el comportamiento de lA pul~a bajo dife--­

rente estado cl1nico 1 es neces8rio conocer su estructura histol6-

gica. La mayor1~ de los autores concuerdan que la pulpa estfi cons 

tituida por ~os siguientes grupas de c6lulas. 

CELULAS CONECTIVAS 

Srin c6lulaa estrelladas o en forma que se asemeja mucho a los fi­

broblastos. Se mantienen unidas con procesos citoplasmiticos y es 

tin embebidas en una sustancia intercelular oelatinosa, 

SUSTANCIA I~TERCELULAR 

Consiste en finas fibrillas coligenas que forman una red bastante 

fina que se mantienen uni~as gra~las a une sustancia gela\inosa -

que cumple lAs funciones de ~n cemento y que, tamhi6n, ayuda a --
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mantener la integridad de la pulpa, cuando se ~ealiza una pulpe~ 

tom!a, 

QDONTOBLA5TC5 

~os odontoblastcs constituyen la cape celular que cutre el teji­

do conectivo, Son c~lulas conectivas en forma de columna que es­

t6n situadas al lado de la dentina, 

Cada odontoblasto tiene una o m§s flbrillas citoplasm§ticas (fi­

bras de THOMES) que, desde el cuerpo celular, se extiende a tra­

v~s de los canal1culos dentinarios para terminar en limite amelo 

dentinario en forme ramificada. 

VASOS DE LA PULPA 

La pulpa dentaria.est§ ricamente irrigada por una vasta red de -

vasos sangu!neos cuyas paredes son sumamente delgadas, Alguna 

idea de la delgadez de dichos paredes la proporciona el hecho de 

que, en algunos capilares, los elementos figurados deben pasar -

de uno en fondo, Algunos a~terias ~eqLañas penetran en la ra1z -

por el fcr6men apical y son acompañadas por paqueños nervios. 

Una vez dentro del conducto prcp:emente dicho, las 3rterias y V! 

nas se ramifican en una complicada red capilar, que te~minan en-



tobl~stica; en. ~~ta ~ona se.transforman en vensE que r~tornan en-
, . ·,.··, 

;.'. 

uno po~~ci6n ~6"6 cént.ral ~cin reepc:to al eje del diente. ca·10 el-

dellcado~tejidti conectivo pulpar irrigado profusamente por la s~n 

gre, es~:6 C'tnf.inado dentro ce pa:::-edes rigldas :a;1a es !;: dentin;:i, 

todo transtorno del normaJ. aflujo sangu~neo ':r~8r~ c~~o resulta-

do de ~st.asis o congesti6n ve ni: se, Este ~s':asis est€i :irincipalrs2 

te localizado en el for5men apical. 

LINFATICOS DE LA PULPA 

Seg6n Noyes y Dewey, el sflujo linf€itico de la pulpa no es bien -

conocida. Sin embargo, se han encontrado vasos linfliticos y va1--

nas linf€iticas perivasculares alrededor de los vasos sangu1neos -

de la pulpa. 

NERVIOS DE LA PULPA 

La lnervac~6n de la pulpa y de ~a dentina, han sido objetos de --

bastante controversia. 0 2ra Schcur, la sensibilidad de fa ~en~lna 

se d~be a la ~r~~encia de ~recesos protoplasm~ticos de los adonto 

blas~cs que se encuentran en conexl6n f!sio!6~ic2 ccn la~ fibras-
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el citoplasma de l3B floras ad~otool~stices, las .que a su vez exci 

tarán el ;Jrotc?lasma de los ad.ontoblastcs. · 

Por su parte, los odonto6lastos ~xcl~ar~n. las.fibras nerviojas que 

transmitirán a los centr~s superiores la sensaci6n cté:dolcir. 

~demás ce los fioroolastos y odantaQlastos, existen en la pul~a -­

otros elementos celulares generalmente asociadas con pequeños v:-­

sas sangu1neos y capilares. San importantes por su acci6n defer.si­

va a favor de los tejidos v. principalmente, cuando se produce una 

reacci6n inflamatoria. Estas c~lulas pueden ser elementos celula-­

res o tambi~n elementos pertenecientes al sistema ret1culo endote­

lial. En la pulpa normal, ~stas c~lulas 2stán en estada inactivo. 

Pueden reconocerse tres tipos diferentes ce c~lulas: 

H!STTOCITOS.- (Localizados a lo larga de los ~apilares). Durante -

los procesos inflamatorios producen anticuerpos, tienen forma re-­

donda, migran al sitio donde ~sta localizada la inflamaci6n y, se­

g6n Orban, se transforman en macr6fagos. 

CELULAS MESENgUIMATOSaS INDIFERENCIADAS.- Se les encuentra en in-­

timo contacto con las paredes capilares. Se cree que tienen la pr~ 

piedad de formas macr6fagoa o histiocitas. 
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CELULAS EM!GRA~TES.- (impartan~es en las pr~cesas ·de 'defen~a) Cena 

::idos a. ve::: as na jo el neme.re de poHÍJlastas ,. pueden .conver'ti::se en 

.:61:..:L:is olasr:i~ticas·,· tan'f.recuentemen.te halladas· en los prqcesos -

i.,f!,3 11:itor1o·s. 

ETICLOGIA DE LAS E~FEREM~DADES PULPARES.- Las afeccion~s puloares-

son origi~aoas ~cr ::ausas que aeterminan casi siempre alteraciones 

aatol6gicas se~ejan:es. 

Consios::aremos: 1) Causas infe::ciosas; 2) Causas Traumatices; ----

·3) Causas ~ufmico-T6xicas¡ 4) Irritaciones térmicas; 5) Causas en­

o6genas; 6) Por regresi6n o degeneración tisular; 7) Causas eléc--

tricas; y ~) Causas aeron~uticas 

1) CAUS~S I~FECCIOSAS: Los g~rmenes V sus toxinas irritan la pulpa 

crovacando respuesta patol6~ica de la misma, por media de la ca 

::ies o cien a trav~s del periodonto. El orimer caso, como resul 

tado de la exposici6n pulpar por apertura de la misma, por pro~ 

gresi6n de la infecci6n a través de los t6bulos oentinarios, es 

perfectamente conocido. 

El segunda caso, coma resultado de un absceso period6ntico, s6-

lo ocurre cuando ~st§ afectado el paradencio de sost~n y la 1§­

mina dura ha su'rido reaosorci6n en forma tal, Que deja solu---
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ci6n de continuidad hacia el ~µice, per~it!endo el pasa de g~r­

menes, d~ las bolsas para dent6sicas, al 6pice radicul.:r, ori,gi­

nanda una inflama~i6n pulpar retr6grada, a bien; º?~º re~uliada 

ele un trauma masticatorio 'Cuando el paradencio de pratecci~n ª..!!. 

t§ infectado; origina el poseje de gérmenes a través de las li~ 

f§ticos periodontales que estan relacionados con los )inf§ticcs 

pulperas. 

Me. Gregor demcstr6 que les vasos linf§ticos de la pulpa se --­

anastomosan con les de la membrana period6ntlca, Esto explica -­

por qu~ les microorganismos confinados en la superf icle de una­

~lcera gingival crónica, pueden llegar a ser forzados frecuente 

mente hacia les tejidos profundos., durante la masticaci6n y -­

ellos pueden ser arrastrados hac1a la clrculaci6n general como­

lo demostr6 Stewar.Ross, o bien a lo largo de los vasos linf6-­

ticos hacia los ganglics 6 haci~ la ~~l~a. 

2) CiJ~SAS TRAUMATICL\S: Se pueden considerar dos ;,,anC?r3s de manife~ 

terse el trauma sobre los tejidos pulpares. En ~rimer tér~inc -

l~ fo~·8 lsue, ejer~ida en l~D ca3os de soo~ecclusi6n, en !~ 

que la pulpa reaccicna desee la formacl6n de un n6~ul~ hasta la 

d~~~~eraci6n c§lcica pArcial o tctul que oblitere :oda la c5---

marJ pul~ar y J veces hasta ¡ua conduc~c~ radiculares y ~a~bl~~ 
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en los cesas .de movimiento ortod6ncicos mal controlados. 

En segundo tC!rmino, los traumas que producen injuria.e en las t.!!_ 

jidos dentarios: Los clacificaremos siguiendo a Stewart Roas 

t;'n: Fractura de la dentina, sufluxaci6n y dlslocaci6n. 

PgregareMas a C!stas las Fracturus radiculares. 

a) Fractura de la Dentina 

Al producirse una Fractura en el esmalte y la dentina, y al­

quedar abierta C!sta Gltima, deje la pulpa indirectamente ex­

puesta al medio bucal, ya que por los tGbulos dentinarias 

queda comunicada dicho medio can el tejido pulper. 

En toda exposici6n dentinaria, las terminaciones sensitivas 

son constante y continuamente irritadas por las substancias­

alimenticias, los cambios t6rmicos, y {¡etas excitaciones ob­

tienen uno respu~sta tambiÍ!n constante de la pulpa. Forma--­

ci6n de tejido dentinario producida por la capa de odonto--­

blastos irritados, la que es función primordial de la misma. 

Pera que {¡sta respuesta se produzca, es necesario que el es­

timulo d~ irritaci6n alcance determinado umbral. 

En los caGos que existe un e~t!mulo, pero que 6s~e no alean-
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za tEtl umoral de duraci6n e intensidad¡ no huy respuest.a pul 

par, como pasa en las cartea de cuello en las que no se for­

ma .dentina de defensa. 

Estas excitaciones y respuestas constantes de le pulpa, al-­

teran desde luego, el sistema de irrigaci6n de dicho 6rgano­

V con le persistencia patol6gica del estímulo, producen tam­

bi~n una respuesta ~atol6gica del tejido pulpar, que se tra­

duce por une mayor afluencia senguinea, por congestión, die­

pedesis, que puede perfectamente ser bloqueada en le cl1nica 

•er~pice, si aislamos las terminaciones nerviosas dentins--­

rias expuestas, protegi~ndolas y excitando con ello la res-­

p~eate pulpar e ese estimulo. Al mismo tiempo evitemos con -

le protecci6n correcta les posibilidades de infecc16n. 

Por eso, en todo diente libre de caries, en el que se produ­

ce una fractura denLinarie sin comprometer la pulpa, .debe i~ 

tentarse de inmediato la protección que se lleva a cabo ada.E_ 

tanda y cementando una corona o funda met§lica con 6xido de­

Z inc I' Eugenol •. 

Loa casos de fracture dentineria, en dientes j6venee cuya --

euoluct6n completR no llego a su fin, muy frecuentes por --­

::ierto, r·oa ohligFJr1 " clesifL:.ar ~s~e tipo rfe frflct.ur:i como-
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afecci6r pulpar ya que el riesgo de muerte pulpar por desco~E. 

cimierto d~ ~u fisiop~tolog!a antes de que se prodyzca e! ele 
... , .. 

rre dentin~ c~~·ento de· su extremo radicular, es·. ta~'·c.omCm en-

nuestra pr~C:ti:ca.diaria. 

Esta protecci6n debe mantenerse y debe estar su~editada a los 

controles radiogr~ficos y cl1nicos peri6dicos, d§ndose por --

terminada '1a protección met§lice cu~ndo el cierre apical se -

haya efectuado. 

Pu~de praducirs~~ a pesar de haber actuada protegieno tempra-

namente, una muerte lenta, asintom§tica de la pulpa y mien---

tras tales estadas patológicas se amplían dichos tejidas, los 

odantablastos han logrado cerrar el §pice radicular antes de-

la muerte completa de la pulpa. En tales casas, las pruebas -

el~ctricas nos van informando del estada patol6gico pulpar, -

pera mentenemas nuestra protecci6~ especu!endo ccn 13 parte -

remanente de pulpa vital que a~n cu~ple su funci6n calcifi~a-

dora. 

Una vez producido la uri6~ oentina-cerento en el l~ice de! --

cernes por la folt! je re~puesta al t~st e:ftct~icc, peeremos -

inten~ar el t:ata~ient~ completo ~~1 c~n~ucto ra~icular, coe3 
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que ~ntes hubiera sido dificultoso por l~ apertura awpJla de1 

conducto radicular. 

Cuando el fracturarse la dentina se expone le ?U!~a, le expo­

sici6n es seguida de un brusco dolor como consecuencia de la 

apertura exabrupta de una c6mera cerrada. 

En 6atos casos, dos m~todos pueden seguirse para la preaervo­

cl6n de la vitalidad de la pulpa. 

Si le e'xposici6n es pequei'le y las pare"dea remanentes lo perm.!_ 

ten, debe intentarse el cofiado pulpar. 

Cuando la ex~o~lci6n es mayor, habiendo p~rdida del tejido 

· pulpar, est~ indicada la pulpotom1a o emputac16n 8iol6gica de 

la pulpa viva. En ambos casos el ~xito depende: de la inlcla­

ci6n inmediata del tratamiento J de la estricta asepsia del -

mfsmo, todo ello unido.a una condlci6n primordial como ea le­

preaencla de un ~plce empliamenLe abierto que asegure loa cam 

bioa circulatorios por el aumento de la clrculaci6n oferente­

y eferente¡ pera evitar r~moras que dai'len loa delicados teji­

dos pulpares. 

Por el contrario, cuando se produce una frecLura con exposl-­

cl6n pul~ar en un 'adulta, se debe extirpar le pulpa totalmen­

te, actuando con una ~~cnica correcta, antes y durante la !ns 
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LrumenLaci6n del conducto radicular, µarque a ~s!b edad e~~en 

completamente denl!Ficed~s les partes terminales de los c~n-­

ductos radiculares, y ~ste reducido espacio no ;:iermite el au­

mento de volpmen que se produce en los vasos apicales sin que 

ellos se lesionen. 

Su1Jluxaci6n 

Guando como cons2cuenci~ de un golpe, eJ paquete vascular he-

sido 3lteredo en su integrided, produci~ndose la ruptura de -

loa vasos efere~tes o venosos que llevan la sangre desde le -

pulpa hacia la circulaci6n aferente o arterial se menti~ne i~ 

tacta, sigue penetrando sangre normalmente por 6ste v!e, míe.!:!_ 

tres la circulec16n de retorno este obstaculizada. Como cona.=, 

cuencia la pulpa se ingurgita con sangre y la corona del die_!! 

te se tiñe por la penetraci6n de los pigmentos sanguíneos en­

los tÍlbulos dentinarios. La coloracl6n nurmel del diente va -

sufriendo los cambios graduales desde e! rosa, marr6n y az·il 1 

sufriendo la coloreci6n gradual en un ojo "negro•. 

En €!~;te estoju la pul~ü ;:iodr~ !:io',revl\·.i ;o si se est:al.Jlece une­

circulaci6n eferente aunque fuese disminuida, pera que sea -­

u~~ func16n parcl~l. 
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Cu~ndo tal funci6n no se estaolece, las c~lulas ~ulr~res su­

fren una serie d~ sucesos degenerativos los que son irrever­

sibles y que pueden llegar a la oblitereci6n je! conducto -­

por dep6sitos calc~reos. 

Las c6lulaa degeneradas sufren un proceso de autolisis y de­

saparecen, siendo reemplazadas por tejio fibroso con fibro-­

blastos j6venes, activ~ctoa por irrltaci6n de Jas enzi~as que 

provienen de las c~lulas muertas. Los·r1broblastos degeneran 

deposit~ndose entre ellos fibras col5genas: degenereci6n fi-

brosa. 

Las fibras col~genas pierden gradualmente su definic16n his­

º tol6g1ca y toman un aspecto hl3lino, sin estructure. 

Los espacios resultantes se llenan de grasa: el t~rmino deg~ 

neraci6n grasa de la pulpa no ea perfecto, ya que ta .grasa -

se encuentra en los espacios tisul?re~ ~ ~o en el cito~lasma 

de la c6lula. 

Como cambio final de ~stos procesos degenerativos de la pul­

p~ deMada, les sales de calcio se depositan entre las fibras 

col6genes y ~ate d~p6slto puede llenar gradualmente todo e!­

conducto radicular, de mudo que el diente se vu~lve toL?lme!!. 

~~ eG11do. 
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e) Di:;locaclón 

Guando el diente sufre un golpe ~erio que provoca la ruptura 

de loa vasos ap1caies, la pulpa muere de inmediato sin qu~ -

se produzcan cambios de colocación del diente, porque al ce­

sar la circulación no ha habido penetración de s~ngre en los 

tlibulos. 

En tal caso el Gnico tratamiento viable es la extirpación cie 

la pulpa. 

d) Fracturas Radiculares 

En las Practurae r~dicularee, la lesión de la pulpa ea inmi­

nente. La pei~turbac16n. de la circulación pulper tras aparej~ 

da la muerte de la misma. Si le fractura fuese simple v las­

conexiones vasculares permanecen intactas v los desplazemie~ 

tos de los fragmentos no interfieren la libre circulaci6n -­

sangu1nea, la pulpa puede llegar a reparar tejido dentinario 

produciendo una calcificaci6n que llega a la completa oblite 

ración del conducto radicular. 

3.- CAUSAS QUIMICO TOXICA~ 

Los Arsenicales usados ~n el pasado para la desultalizución­

de la pulpc, el pareformaldehido, el cobalto, la acción antl, 

s~ptica de cierLoa medicamentos, todas ellos provocan reac-­

ción patolÓ~ice pulpar que a~nque si bien es cierto que oon-
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ter&picas, las colocamos aqu! solamente con la finalidad de -

cumplir con 6ata clesificeci6n et1ol6gioa. 

Tamb16n debemos nombrar algunas austenciee de obtureci6n co-

,mo los cementos de silicato, loa ecrtlicos, loe cementos real 

nas, etc., que dan lugar a irritaciones pulpares. 

oeatecemoa equ! el trabajo de NVGAARD OTSBV, de Noruega, 

quien hizo estudios experimentales sobre las substancias de -

obturec16n directa llamadas resinas acrtlices, subetenciaa •• 

que entraron en el comercio sin haber cumplido loa requisitos 

previos. Dicho autor canstanto le acc16n sobre les pulpas de-

varias marcea de 6staa resinas, lee cuales fueron probadas en 

28 dientes de niffoe de 9 a 13 anoa de edad coma as! temb16n -

en individuos de 3S a 36 anos de edad, y siguiendo les indic,2_ 

cianea del fabricante. El tiempo de obearvaci6n vari6 de 1 a-

3 meaee en los niños, y de 10 a 14 mesas en loe adultos. En -

loa ninoa se practicaron cavidades en dientes sanos, mientras 

que en los adultos en dientes superficialmente cariados, se -

emplearon como testigos dientes en los que se practicaron ce-

! 

vidadea que fueron obturadas con 6xido de Zinc y Engenol o --

con amalgama. Los resultados ruaron los siguientes: 
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con excepción de ·un caso donoe la cavidad fue muy superficial 

todas .las pulp·a~ :de ros die~tes cuyas caÍ/Ídades se ootureron­

con re si.nas acr1li:::as, mostraro.n en los cortes histopatoló--­

gicos, ~ambios ~isulares de la pulpa con destrucción de los -

odantoolastos y de las télulas pulpares adyacentes a la cavi-

. dao, acumulación de 11quido e infiltración inflamatoria. 

E~ los adultas se observó necrosis ~arcial de la pulpa en ·al­

gunos casos, y en otros, 9e produjo una pulpltis crónica y -­

~sto necr6sis total de la pulpa. Todas ~stos Fenómenos se pr~ 

dujeron sin sintomatolog1a cl1nica, menos en un caso en que -

se de9arrolló una periodontitis apical y en el que se encon-­

tró la pulpa totalmente iecrosada. 

~ar ello el sutor llega a las siguientes conclusiones: 

1.- Todos ~sta~ ~a:ariales al ser colocados en contacto con -

la dentina, producen cambios patol6gicas pulpares, 

2.- En ningún caso ~stos cambios fueron reversibles. 

3.- ~uede desarrollarse una pulpi:is crónica irreversible y -

llegar a la necrósis sin signos cl1nicos que la delaten, 

~.- De todas les marcas de resinas estudiadas por el autor, -

no existen diferencie entre ellas. 
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5.- Por sus propiedades las resinas de obturaci6n directa, no 

llenan los requisitos de la odontologia moderna. 

Otro estudio semejante se llev6 e cabo en el instituto de investi­

gaciones dentales de Noruega por el DR. LANGECAND sobre las reac-­

cioryes de la pulpa frente a los cementos de resina de varias mar-­

cas conocidas. Se experimentaron en 29 dientes de niftos pera pro-­

bar st ~stos materiales eran inocuos pera le pulpa. 

El tiempo de observaci6n vario de 2 a 133 dias. Se prepararon ca-­

videdes a distintas distancie de la pulpa v ee hicieron controles­

bacteriol6gicos del polvo producido en la preparaci6n de les cavi­

dedea. Este 6ltimo con el objeto de constatar les propiedades bac­

tericidas de los fabricantes atribulen a tales cementos. Los dien­

tes que sirvieron como testigos se obturaron con amalgama. 

Todos ~atoa dientes que sirvieron para ~ate estudio, fueron sacri­

.ricados y se hicieron cortes histopatol6gicos despu~s de haber si­

do descalcificado. Las conclusiones e que llega el autor son las -

siguientes: 

1.- Todos los elementos estudiados producen cambios pstol6gicos en 

los tejidos pulpares. 

2.- La naturaleza de ~stos cambios demostraran ser irreversibles. 

3.- Considerando le limitada 6ree de dentina expuesta e le influe~ 

cia de ~stos cementos, en ~ate experiencia, se podr~ esperer -

reacciones m~s serias en los tejidos pulpsres cuando se usan -

para pegar corones e incrustaciones. 
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4.- El efecto bactericida atribuido a 6stos cementos resines, no-­

se pudo confirmar en ~etas investigaciones. 

s.- El efecto irritante de loa cementos resinas sobre la pulpa 

es similar al efecto de lea resinas de obturaci6n directa. 

4) CAUSAS POR IRRITACIONES TERMICAS 

En loa casos en que sea por alteraciones constitucionales de--­

las envolturas pulpares o bien por ruptura de 6stas envolturas­

por reacci6n de las caries en la preparaci6n de pilares, etc.,­

la proximidad o contiguidad de la pulpa al medio bucal, permi--

te la 1rr1tac16n de la miama,provocando como consecuencia alte­

raciones patol6gicas pulparea. 

5) CAUSAS ENDOGENAS 

Las enfermedades, especialmente las infecciones, provocan alt,!­

raciones patol6gicas pulperas que arriban e la pulpa por su --­

sistema vascular. 5chultz, Hilt y Adrion refieren casos de agr.!!. 

nalocitosis con dolores pulpares en dientes senos, endocarditis 

motivada por met6stasla hemat6gena de una pulpitia supurada, -­

infecciones amigdalinas que provocan pulpitis en dientes sanos. 

6) POR REGRESION TISULAR 
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Las pulpas experimentan procwsas degenerativos que ~ueden-

afecta~ su tapacidad .de reacc16n y'~u vida. Estas estados-
.... 

deganerativ~s son: 

La degeneraci6n¡ srasa, uacuclar, flbrasa v reticular. 

La pulpa puede ser irritada por dos Formas de impulsos 

ellctrica9, ~! ?rimero se ooserua cuanoo un instrumento --

met~lico toca una gran ooturaci6n met~lica, ~roou~iendo --

una reacci6n dolorosa como resultado de una diferencia ae-

potencial gntre el i"strumento y la obturaci6n (fen6meno--

de Peltier). Una carga de electricidad ~stl~ica pasa al --

~iente provocando irritaci6n en la ~ulpa. 

La corriente galvanice se genera entre dos materiales dife 

rentes de obtur~ci6n, especialmente si la saliva actua ca-

mo electr6lito, ocurre cuando se cierra la boca inmediata-

mente despu~s de la segunda obturaci6n, causando reacc16n-

dolorosa. 
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8) CAUSAS AERONAUTICAS 

En la aegunda Guerra Mundial, se obaerv6 dolor dentario del 1 

al 3% del personal del aire, que volaba a grandes alturas y -

adem~s cuando entraban en lea c6maraa de entrenamiento de ba­

je prasi6n. 

A veces el dolor comenzaba algunas horas o d{as deepu6s. 

COONS atibuy6 lee causas de 6ete dolor a embolias debido e la 

pr•acncia da burbujas de nitr6gano, que se produce en loe te­

jidos del organismo y que se hacen presente en la pulpa dent.!!. 

ria. 

El dolor se produc{a particularmente, si loe dientes habían -

•ido tratados recientemente y en loe que al estado de le pul­

pa era incierto. ORBAN y RITCHEV obearver6n hiatol6gicamente-

75 de loa Miemos, guardando loa otros como testigos. De loe -

75 dientes, 16 habían tenido hiperemia pulper, 17 pulpitia -­

aguda, 15 pulpitie cr6nica, 7 pulpas no vitales, 3 pulpaa no!. 

•eles, y loe 20 restantes con dlficultad•e pare clasificarlos 

Por ello, considerando a los dientes con pulpa nor•el no den­

lugar a dolor durante le descompoeici6n mientras ellos eetán­

intectos. Además, el dolor de loe dientes con pulpas vitales~ 

ocurre ceel siempre e inveriablementa durante el ascenso. 
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F.n el tratamiento del personal de vuelo, deben tomarse cuida--

dos especiales en le preparaci6n de cavidades para evitar irrl 

taciones pulperas f!aicas por el calor desarrollado ~urente el 

fresado¡ o químicas en las obturaciones. 

CLASIFICACION, SINTOMATOLOGIA, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL V TRATA--­

MIENTO DE LAS ENFERMEDADES PULPARES, 

CLASIFICACION 

Todevia no es posible establecer una clesificaci6n completa de -­

las alteraciones pulpares. La Etiología no satisface, porque una-

acle causa puede originar diversas alteraciones, aaf como una 

afecci6n pulper puede tener variada Etiologta. La semiol6gica ad~ 

lece del defecto de no poder incluir en ella las alteraciones 

esintom~ticas. La snatomopatol6gica tiene el inconveniente de que 

diferentes perturbaciones pulpares presentan la misma sintomatol~ 

g!e¡ adem~s, une pulpa enferma puede mostrar diferencies hiátopa­

tol6gices seg~n la reg16n pulper que se considera. 

Aprovechando las ventajee de cada una de ellas, y agregando sobre 

todo lee perspectivas terap~uticas, podemos ofrecer une clesific!!, 

ci6n: 1er. besada en las diferencies hietopatol6gicae y 2do. en -

estrecha relaci6n con: 

a) La semiología pulpar 
b) La Etiología 
c) Evoluci6n progresiva 

d) Especialmente con la terapia racional 

1.- Estados Prepulpiticos: 

Hiperemia: Activa 

Pasiva 



Herida 
Oegeneraci6n 

2.- Estados Inflamatorios. 
Pulpitle en general 
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3,- Muerte Pulpar : Necrosis 
Gangrena 

Las alteraciones prepulpÍticae eon aquellos estados patol6g1cos -
que cuando no son tratados eficiente v· oportunamente, ee compl1-­
can en pulpitis. 

En le gran mayoría de loe casca, eu tratamiento se conservador, -

ea decir, no ea neoaeario efectuar la extirpeci6n pulpar, sino -­

solamente protegerla y eliminar la causa que la produzca. 

HIPEREMIA PULPAR: 

La hiperemia pulpar es el aumenta de aflujo sanguíneo en loe va-­

sos de la pulpa y puede eer producida por cualquiera de lee cau-­

sas de- las demfis alteraciones pulpares mencionadas anteriormente. 

Dichas causes obren sobre las terminaciones nerviosas aimpfitlcaa, 

produciendo vasod1latec16n y el consecuente aumento de aflujo ea~ 

guineo. 

Clasificamos le hiperemia en loe tipos siguientes: 

ACTIVA.- La llamamos tamb16n aguda o arterial, y se caracteriza-

por el aumento de aflujo arterial. 

PASIVA.- La llamamos tambi6n cr6nica o venosa, y se caracteriza• 

por la diaminuci6n de aflujo venoso. 
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En ciertas ocasiones podemos encontrar ambas caracter!sticas y -

entonces estaremos frente a un caso de hiperemia mixta, o sea, -

que se presenta un aumento de aflujo arterial en el interior de­

la pulpa y un estancamiento de sangre venosa, en ~ate caso loe -

a1ntomas se presentan más acentuados. 

La hiperemia arterial ea de carácter reversible y por lo tanto -

se cura facilmente, cuando se trate oportunamente y de la manera 

indicada. 

De otra forma puede evolucionar hacia un es~ado de hiperemia ve­

nosa o mixta, y hasta pulpitis y muerte pulpar, por lo cual dedu 

cimas que su pronóstico ea favorable, solamente cuando se trate­

oportunamente. 

SINTOMATOLOGIA 

Se caracteriza por un dolor agudo, de corta duraci6n, que va de!!, 

de un instante hasta un minuto, generalmente es provocado por -­

los alimentos frias o calientes, dulces o ácidos, especialmente­

si se deben a caries cervicales o a abrasiones, no~e presentan -

en forma espontánea y cede tan pronto se elimina la causa. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El d1agn6stico se efectóa a trev~s de le sintomatolog!a y de los 

test cl1nicos. El interrogatorio tiene valor ya que el paciente­

nos indica si se trata de un dolor espontáneo o provocado. El -­

vi tal6metro es ótil, ya que la pulpa hiperemica requiere de me-­

nos corriente que la normal para provocar una reapuests. 
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Las pruebas t~rmlcaa también constituyen un buen medio de diegn6_!! 

tico: lea rediograflaa no tienen mucho valor, la funci6n ea nor-­

mal, movilidad normal, tranaluminac16n normai. 

TRATAMIENTO 

Consiste en la eliminaci6n o correcci6n del factor causante. 

Ea conveniente evitar las irritaciones de la pulpa ocacionadaa -

por cavidades profundas, mediante el oportuno empleo del Oarniz -

o un piso de cemento. 

Las obturaciones de amalgame no deben colocarse ni adyacente ni -

ocluyendo con incrustaciones de oro. 

Si la hiperemia ha aido causada por una obturaci6n de ailic6to o­

ecr!lico, hay que eliminar la obturaci6n e instruir un tratamiento 

calmante de 6xido de Zinc y an general que deber~ permanceder hes 

ta que el diente vuelva a la complete normalidad. 

HERIDA PULPAíl 

La herida pulper ea la lesi6n que se produce en la pulpa cuando -

se establece una comunicaci6n entre ~eta y el medio externo. 

El cirujando dentista debe considerar la gran importancia que tie 

ne ~ata lesi6n en relaci6n con la patología pulpar, ya que de ~a­

ta manera se le pueden evitar muchoe problemas, tanto al paciente 

como al cirujando dentista, y lo m6s importante es que así se sal, 

var6n muchas pulpas que se perderían sin esta atenci6n. 
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Tambi~n es necesario prestarle la atenc16n que merece, dada la -

frecuencia con que se presenta esta alteraci6n pulpar en el con­

sultorio dental, que en la mayoría de loa caeos sucede ~e manera 

accidental. 

Entonces el cirujano dentista debe estar preparado para en fre_!:!­

tarae n ~ate problema y resolverlo antes que se presenten los -­

síntomas de alteracione~, pulpares avanzadas. 

La forma m~s frecuente con que se produce la herida pulpar, es -

durante la renovaci6n de capas profundas de lu dentina cariada,­

ya aeo por medio de un explorador o excavador, 

Tambi~n sucede durante la preparacl6n de pilares con fines pro-­

t~sicoa y en la preparaci6n de cavidades, por la proxlmldad que­

a veces existe con los cuernos pulparea, 

Entonces, es conveniente antes de empezar a realizar ~atas oper~ 

cianea, tomar uno radiograf1a coronoradicular, o bien, de.aleta, 

y as! tener un previo conoci~ientn de la predispoaici6n pulper a 

~ate r-=spec\.o. 

otra forma de producir la herida pulpar es la fractura de la pi~ 

za, ya sea por paciente o por el cirujano dentista, al realizar­

un movimiento brusco en una manipulaci6n, 

SINTOMATOLDGIA 

El síntoma caracter!stico es el dolor agudo de tocar la pulpa o­

por el aire del medio ambiente. Lo hemorragia ea un aluno inequ.f. 

vaco. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Ante todo, debemos. cerciorarnos de qu~ se trat~ de una pieza con -

vitalidad normal y que antes no mostr6 s1ntomas de pulpitis. 

Se llega al Diagnóstico de herida pulpar: 

1.- Por el slntoma suojetivo del dolor al tocarla. 

2.- Por la inspección. 

a) ?ulpa de color rosáceo 

u) Pulsación sangu1nea 

e) Hemorragia a trav~s de la comunicación a menos que se haya-

3nesteciado la pulpa. 

Por la exploración con instrumento puntiagudo y est~ril 1 que -

al deslizarse por la dentina, se introduce ligeramente a la ca 

vldad pulpar y produce un dolor agudo. 

T~ATANIE~TO 

~ecuorimiento directo. 

DEGEílERACION PULPAR 

La degeneración es una alteración de car~cter no regresivo, que se 

caracteriza por la perturbación de las funciones celulares, en que 

se llega a perturoar el protopl~sma. 

En la degeneración hay acumulación de ciertas substancias que pue­

de ser coloide, hidrópica, albuminoide, fibrosa cálcica, grasosa,-

etc. 

Los estados degenerativos en la pulpa, se encuentran generalmente-

en personas de edad avanzada, y con muy poca frecuencia en dientes 

de personas jóvenes. 
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OEGENERAC!O~ C~LCICA 

Es un proceso en que le edad, irritaciones, traumatismos, mast1-

cecilin, et., hacen que en le c€imera pulper se depositen seles de 

calcio, y por lo tanto, haya retraccilin pulpar. 

Qtra forma de degenerac16n c~lc1ce, esta representada por los -­

llamado~ n6dulos pulpares. 

LH degeneraci6n c~lcica µulpar puede presentarse en parte de la­

µulpr_•, g;!neral'"'°'1i;e 1?n iv c€im2ra o bien en su t.ota1ida!1. 

Su aspec+,o rnlcrosclipico esta l'[!fll'l"Sentado por rreclpitad::is sale:i 

de culrto en forrnCJ d::? Dt,uj3'l 1 dic.ipueqtas en '.!u mayoría paralelv­

mente vnaq ~~ otr~s, danrlo la 1mpo~lci6n de una cebolla en un -­

corte, 

En ocasiones estas aaujee c~lcicas se fuclonan unas con otras y­

forman un25 m~sas hlen calclficadgs. 

La pulpa puede sufrir degenPra~i6n c§lcica, por el depli~ito pau­

latino de sales c§lcicas en l~ dentina, aumentAndo el urosor de-

6GGc'i por l•- fc:r---aci6n tle n6dulos r!il_r.icos, qui~ genP.r9lmente se­

presentun :le un:! man8rri rliscret:?, y rara vez son rle tal n(u11ero -

que ocupen tortn el lirgano ~ulrnr, o bien por lR calcificor.16n --

norm'll rte l :!U ,'=1:·er:E::;• f'L'lpur•rn hu~1 ~a un 1!111.l ~.P., y rnn t~r i urn1ente 

la degeneraci6ri i~ 11ta y progresiva del resto del 6rgano rulpar. 

M(lr)IJl.0.'3 PllLPAR F'.:'. 

Tami;l/?n se les h¡; •J<:irlu >! l namore rle c6lcul os p11lpares \' son rfe -

p5sitos célcicos locallznduo en la pulr9, son de forma esferal--
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dal, y su estrur.tura es semejante a la de la dentina. 

Se llaman n6duloa libres cuando no estbn en contacto con la denti 

na, y n6dulos adherentes cuando se encuentran adheridos a la den­

tina, per~ en raras ocasiones los encontramos en el interior de -

~ata, y entales ocasiones los llamamos n6dulos incluidos. 

SINTO~·lATOLOG I A 

Pueden ocasionar dolor agudo por hacer pres16n, por estar en con­

tacto o cerca de l,!!ervi o, o bien, los cambios t€!rmi cos, r:ior la hi­

peremia ocasionada. 

OIAGílDSTICO OtfERENCIAL 

Su diagn6stico ae llega a establecer por medio de la radiograf1a, 

aunque no siempre ea un medio muy seguro, puesto que existen c~l­

culos pulparee tan pequeíloa que no se llegan a apreciar. 

Otro medio de diagn6st1co es el hecho de introducir un instrumen­

to en el conducto y sentir franca obstrucci6n por el cblculo. 

La degen~raci6n c~lcica generalme~te sd presentan en dientes que­

han recibido una excitRci6n lenta y constante. 

DEGENERACIO~ FIBROSA 

se c~racteriza por que los elementos celulares est~n reemplazados 

por tejido conjuntivo fibrosos. Eotas pulpas cuando son extirpa-­

das del conducto, tienen un aspecto corieceo (perecido e1¡ cuero). 

El aspecto ~lcrosc6pico est6 representacto por ciertos cambios en-
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el 6rgano pulpar, como es la p~rdide de su consistencia gelatin~ 

sa, eu color rosáceo se pierde, adquiriendo un tono amarillento­

y en oceaionea da la 1mpres16n de estar desprendida de ]as pare­

des de la cámara o de los conductos en determinadas áreas. 

Hay retracci6n pulpar, por lo que se rorman loa espacios ribro-­

sos, y esta retracc16n pulpar ee debe a la diaminuci6n de cálu-­

las nobles, pero en el tejido conjuntivo no se presenta este dis 

minuci6n. 

DEGENERACION GRASA 

Este tipo de degenersc16n este caracterizado por la presencia de 

vacuolsa de grasa. 

Es frecuente en le pulpa expuesta o que ha sufrido un proceso i~ 

flsmatorio con predominio de la alteraci6n regresiva, la grasa -

aparece en la pulpa en forma de pequeRae gotitea en el ineterst! 

cio de las células adiporaa, en algunos casos la degeneraci6n -­

grasa se acampana con otras alteraciones degenerativas se asocia 

con filtraciones de origen bacteriano; microsc6picamente su die~ 

n6stico es difícil; puede confundirse con la pulpitis supurada,­

en ambos procesos ls pulpa pierde su consistencia, se vuelve op~ 

ce y en lugar del color rosado normal, tiene tendencia a tener -

un tinte amarillento, tanto máe acentuado cuando más avanzada e! 

ta la lesi6n. 



PULPITIS INCIPIE~TE CAMER~L 

' Se conoce con el nombre de pu!pitis incipiente cameral a la in 

flamaci6n de la pul~a, cuando ~sta no abarca todo el 6rgeno 

pulpar, sino solamP.nte la regi6n cr:onaria, 

El cirujano dentista se encuer:ra frecuentemente ante casos de 

pulpitis y que el paciente press,ta les primeros s1ntomas re--

cientemente; entonces el ~donttlogo debe estar tien prep~radc-

para poder diagnosticar, rfipida y ace~tadamente fis~a altu~~---

ci6n pulpar, para as! aplicar e! trata~iento indicado par3 ali 

viar al paciente. 

El aspec'.:o microsc6pico de la ri_lpa está caracterizado por pr.!O_ 

sentar la ¡:orci6n pulpnr irr~':ac'?, y las fireas cv.rcanas a ~sta 

los vasos dilatados y una infilt:~ci6n ~:rre~~rlor de ell:e d~-

células lnf'D~9toriJs v de suero. ~stas car~cLar1sticas son --

esto se deoe la presencia d~l rlol~:. 

Se encue'1tra una aran cantidad r:I-: l;:ucr:ic! tos, , e cueil c.s c~rCJ_s 

tRrlstico de una pulpitis inc!r~e~•e. 
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Los dentinoblastos pr6ximos a la inflamaci6n, se de~eneran y lle 

gen a destruirse. 

Este estado pulpitico es una inflamaci6n que ape,as se ha inicia 

do, y para diagnosticarla como tal, es preciso notar que es su-­

perficial y serosa, pues no tiene suficiente tiempo porque no se 

ha llegedo ~ formar supuraci6n, y la pulpa radicular se encuen-­

tra integramente sana, por l~ cual tampoco se deoeb aoreciar le­

siones paradontales en el ~xamen. 

El diagn6stico se establece a trav~s de los síntomas que presen­

te el paciente. 

El s1ntoma clave es el dolor, el cual se presenta con poca seve­

ridad. Es espont~neo y provocado, y se exacerba prinr.ipalmen:e -

cuando el paciente se encuentra en posici6n horizontal, por la -

compresi6n de las terminaciones nerviosas, por aumentar el flujc 

sangulneo. 

El tiempo de aparici6n del dolor es reciente y se p~esenta de -­

fcrma intermitente y dura algunos minutos. 

El cirujano dentista puede orientarse en el dia9~6stico de pu!p! 

tis i~cipiente cameral, cuando se produce una ~erida p~lpar, a -

bien si se ha intervenido en operatoria dental recienterente. 
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E! dolor puede ser espont~neo o pr~vocado, pero no desaparece en 

corto tie~po como la hiperemia, sino que dura algunos minutos 

Tamb~~n nos gu!a en el ciagn6stica, una correcta interpretac16r­

~e~iogr~fica. ~uestra radiografía debe ser periapical y ésta nos 

~ost~ar6 le presencia de cari~s, oJturaciones y su proxf mida~ --

con :a pulpa; ade~~s, en l~ zonR perirredicular ~o ~eoe~ a~ar~--

cer so~oras que indiquen les16n paradontal. 

En la prueba eléctrica encontramos como respuesta, dolor. 

CIAGNDSTICD DIFERENCIAL 

De la hiperemia, se diferencia en que el dolor persiste m~s tiern 

pe, el cesar la causa que lo produce, o oien, dure unos cuant~s-

segundos y en la pulpitis incipiente camera!, puede Gurer varlcr 

winutos, o o~en el dolor no es provocado sino espont&neo. 

De 11 pulpitis total se diferencia por no nrescn~ar ~~lof a líl -

p~~cusi6n, por no 31iment~r la intensidad de ~sta con el calor, -

ya gue su aporici~n es reciente, y su umbral de exc! caci6n a la-

pru2ba c!~~trica es m~s b~jo que el n:rmal. 
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La pulpitis incipiente camera! no evolucionl:l de la misna a1an.::ra 

si~-~~e, o~no ~ue ~!~~ndc en gran ~arte el e~ abi~r~a o cerra~J. 

Cuando es acier.tá, su. evoluci6n ~.o m6s lente y menos alarmante, 

ya que ~sta permite la canalizaci6n del exudado seroso, lo que­

es causa de que presente el dolor menos intenso que cuando est~ 

cerrada, ya que la presi6n ejerci~a en las termin~ciones nervid 

sas, ser~ menos; pero de todas maneras debe atenderse a la ma-­

yor brevedad posible, pues de no ser as1, evolucionaré e la al­

teraci6n patol6gica inmediata, que es la pulpitis total. 

TRATAMIEi\ITD 

La terapia de la gran mayor{a de las pulpitis incipientes carne-

rales requiere de dos procedimientos: 

a) El inmediato alivio del dolor 

b) La remoci6n de la pulpa cameral 

PULPITIS TOTAL 

La pulpitis total es la inflamaci6n de la pulpa denteria, en su 

totalidad o cien en la mayor parte de su extensi6n y es conse-­

cue~cia de una pulpitis inc:piente camera!, que ~o ha sido trP-

Er la ;iulriitis ~otal, por regla ge,-.eral, 2onc:in•.ra..,os r.:1cos ;f?!_ 

-~cries, 'i s2 loceliz<:!• ..,6s cien en lu t"::si!Jn ~r! '"er<-1. ":'1 le" --
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En las ~ulp!:ls cerra~as. 3e. loc~llz3n con frecuencia cocbs, ~ e~ 

Qirmenes de La flora ha~iLua: de ·13 acc~. 

L3 evoluci6" de la pulpl~i~ total depende je cier:os·'acco~es e~ 

ma san las =ondicianes propias en qu~ sa encuen~r3 la pulpa¡ de­

las condlciones de salud 3enerel ~el orgDnis~a ~ de le ~elec16n-

que guarde la pulp~ con el medio externo; as[ er1contrarnos que en 

la pulpitis ~a~al como en la incipiente camera!, cuanoa es cerr~ 

da, avanz9 :on rnavor rapidez que en la ~cierta, por falta de ca-

nalizaci6n, ~ esto 3ucede con tal rapidez, que en corto ~lempo -

invaae el periodan:c y lo lesiona. 

Cuando la ~ul~itis :atal no recioe oportunamen~e la atenci6n m~-

dica necesaria, entonces se produce le muer:e pu1par, ~ esto su-

cede ~am~i~n en ~ulpitls cerradas con mayor rapidez que en las -

aoiertas. 

3e ha cla~ificado la pulpltis total, en los cuatro siguientes ti 

pos: 

a) Pulpitis aguda serosa 
b) Pulpitis aguda supurada 

c) Pulpitis cr6nica ulcerosa 

~) Pulpitis cr6nica hiperpl§slca 

Pulpltis Agu1a ~erosa: 

Es una inflemaci6n del 5rgano pulpar que se caracteriza por le -

aperici6n de suero. 

Cuenda no es atendida a tiempo puede convertirse en unR pulpitls 

hiperpl§sica cr6nica cuando se traga de pulpas expuestas¡ a en ~ 

pulpltis aguda, si no eat~ expuesta al medio externo. 
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Si tien los elntomas son semejantes a los que se pre~entan en le 

hiperemia pulpar, son m~s severos y prolongados. La severidad y­

cturac16n son proporcionales el ~rado en que ha sido lnvolucrado­

la pulpa. 

Generalmente el dolor se pr2senta ~ desaparece sin :auna aparen-

te. 

Despues de un periodo prolc"gado, el dolor puede extend~rsE y el 

~aciente encontrarse imposi~ilita:a de referirlo a una determina 

da pieza dentaria, 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El diagn6stico se estaulece a trevfis de los n~tcdos cl!nicos y -

la sintomatolcgla. 

El paciente experimenta un colo:r ;:irclongado, que puede ser espo..'.! 

t6neo o bien pravocaoo por los cancios de temperatura, princiral 

mente al fria, dulce, (isi::!os, tires~~" :Je los a~tnen·:.os 2n •.mur.e 

vi dad, '.JDr la su:-::::i6n, 

Las cn~nct~r~~i:~cc~ del co!c~ rcn l?s si~uient2r: ~s !Jr! ~nlcr --
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ta cuando el paciente cnmbia de posici6n. Puede ~~aducir dolor re 

Sl ~riner trata~iento indicado cnnsis~e e~ aliviar al dolor y la­

congenti6n pulpar. 

pable, y aplicando unü curaci6n sedante y antis~ptica, para des-­

truir la infecci6n suoerficial. Dehe dejarse pasar un tiempo pera 

que ceda la congestión de los vasos sangu!necs nul~~rcs y JuegD -

eliminar la rrnlpa. 

Este procedimiento no s6lo alivia el dolor sino que es tamti~n el 

primer paso en la preparaci6n r1e la pulpa para su :?l iirinaci6n. 

Una pulpa en ~stado de i~fl3maci6n aguda rara vez retorna a su --

condici6n nor~al. antes j~ ~lin~nar la pu 1 p3 bajo aneatrasi3 loc1l 

se debe prJceder a aliviar o!~ha inflanaci6n v a eliminar la in--

feccHm. 

PULPITIS AGUDA SLPUHA0~ 

La pulpitis aguda oupurJ~a ~s el ti~o de '~f!íl-~~16~ que sa rre--
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rosa, y se caracteriza por la B?arici6n de uno o varios abscesos 

~equeHos, que bien pueden localizarse en la supe~ficie pulna: o­

en el interio~ de ~ste 6rgano. 

Frecuentemente encontramos una comunicaci6n pulpar por caries c­

una peque~1sima capa de dentina cariada que la cubre. 

El dolor es sumamente intenso, punsante, cohtinuo y especial~en­

te a~ravado durante la n~che. 

El paciente probar§ todos los remedios caseros a su alcance y en 

particular los ap6sitos para el dolor de muelas que venden en 

las far~acias sin experimentar alivio. 

Este tipo de dolor que hace que a~n el paciente m~s aprensivo va 

ya al consultorio dental en busca de alivio. 

Si Jien en sus comienzos el dolor no pasa de ser peri5dico, ca~-

el tiempo se torna continuo. Muchas veces el dolor es provocado-

al tc~ar bebidas o co~idas calien~ss. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El cuadr6 s~niom~ti~o contribuye a diferenciar ~ste padécimiento 

y est~ car~cterizado ~or un dolor intenso, continuo y punzant~,­

sien~o de tsl intensidad que no permite al paciente conciliar el 

sueno y llega a sentir hasta desesperaci6n. 

Este dolor es a6n mfis in~enso, cuando el paciente se encuentra -

en pas1ci6n horizontal, y aumenta también con el calor. El frio­

lo calma, pero aplicado por largo tiempo lo agrava tambi~n. 

En los estados finales, se puede apreciar la lesi6n oeriapical. 

El diente puede estar sumamente sensiole a la aercLsi6~. 

La prueba el~ctrica nos proporcionarfi datos de poco inter~s para 

nuestro rliagn6stico, ya qu2 el umbral de excitaci6n varia seg6n­

lo avanzado del padecimiento; asi encontramos que en los estados 

iniciales, la pulpa reacciona can menas corriente, a con la mis­

ma que reaccionaria la pulpa de una pieza normal; por lo tanto,­

en 6ste caso es ~ucho n~s i"1portante de la apreciaci6n de la res 

puesta a los canbios térmicos. 

De la pulpitis serosa aguda¡ se diferencia fundamentalmente en -

que el dolor es más intenso y agudo y que de haber sensibilidad­

ª la palpaci6n, a :a percusi6n y a la movilidad del diente y pu~ 
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de existir un~ fistula. 

TRATAMIE~TD 

Conviene es~3blecer el drenaje del absceso pulpar eliminando la 

dentina cariosa que lo cubre. 

Saldr~ un exsudado compuesto de sangre y de pus. En la mayoria­

ce los casos, debe colocarse una curación antis~ptica sedante -

por un d1a o dos, antes de la eliminación dé la pulpa bajo ane..:! 

tesia local. No se debe extirpar la pulpa antes de que se haya­

tenido tiempo de recuperarse de la congestión y de que se haya­

dominado la infección superficial, lo cual comienza con la apl! 

cación de dicha curación. Eliminar en el momento una pulpa in-­

fectada es invitar a una complicac16n de los tejidos periapica-

les. 

PLlL~ITIS C~D~ICA ULCEROSA 

La pulpitis cr6nica ulcerosa es aquella en la que se oroduce -­

una ulceraci~n en la superficie de la pulpa. Se encuentrJ gene­

ral~ente en ~ulpas jóvenes que nan sido capaces de tolerar un -

estado i~feccioso leve, que ha sido evolucionado lentamente; e~ 

toncEs el exudado purulento busca u~a sólida y se establece una 

úlcera por la que ~ste drena. 
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SI~TOMATOLOGIA 

Los dienteQ con pu!pitis cr6nica alcerosa, son la.mayon1a de le~ 

vc=es esintJm~tlcos. excepto alguna exacerbaci~n dolorosa provo­

caca, cuando la comida es accidentalmente empaquetada dentro de­

la cavidad cariosa. 

Si la exposic16n pulper llega a ooturarse por cualquier causa -­

y je manera tal q~e est~ imposibilitado el drenaje de pus, ten-­

dr~n lugar dolores mucho m6s severos. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El cuadro sintom~tico est6 caracterizado por un dolor ligero y -

sordo, o bien, no hay dolor a excepci6n de cuando se produce una 

presi6n directamer.te en la pulpa. 

,~n la superficie pulpar se puede observar una capa de color gri­

s6ceo, compuesta de c~lulas sangu1nees y leucccitas P.n degenera­

ci6n; se percibe un olor tngreto debido a la desccmposic15n de -

los tejidas. 

Al tocar la superficie, no sangra ni se produce doler, por la d!!_ 

generaci6n celular que ya se ha empezado a formar, pero Punclo-­

nendo capas m~s profundas, si existe~ estas respuestas. 
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Las pruebas t~rmicas nos producen respuestas semejantes a las de 

una pieza sana. 

En la prueba el~ctrica encontramos que el umbral de excita6i6n -

se encuentra elevado. 

TRATAMIENTO 

El· t.rat.amiento consiste en la limpieza de la dentina cariosa, --
. . 

luego de lo cual. se colocar~ sobre_ l.a pülpa<una curaci6n antis~,e 

tics y sedante pera destruir la infección y preparar a la pulpa-

para su eliminac16n total bajo tinestes1a local e·n la siguiente -

sesi6n. La curaci6n debe colocarse siempre sobre la exposición -

pulpar con las debidas preca~c!ones para evitar la presi6n~ Con-

frecuencia la exposición est~ en una posición inaccesible pare -

el trabajo, y para llegar a elle con acceso apropiado, se puede-

necesitar una ·preparaci6n previa de la cavidad.· Nunca se debe --

eliminar la pulpa en la primera cita. 

PULPITIS CRCNICA HIPERPLASICA 

La pulpitis crónica hiperpl~sica, llamada tambi~n pulpitis hipe!. 

tr6fica o p6lipo pulpar, es une causa de la persistencia de una-

irritaci6n•cr6nica en forma leve, pero por largo tiempo. 
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~s~a :roliferaci6n se oroo~=e cuando existe una cavid~d cericsa 

;:anee y en oúloas jóvenes • 

. :a~-:r:'..'.l'...l\le tamoi~;¡ 3 ::.a. formaci5n.~:fe esta i!icero'lssia,.el est!­

mulo ~e la masticeci6n y la acci6~ microbiana. 

s rnror11HCL~G! .:¡ 

Mo nav sintcma ~e :o.!or, ¡:JL.iesta qwe deO!.dc 2 =-= 3r.-:alia corr.;.J.,!c..=. 

~el ~~le al!mcnt!=!~ determinan ·un intense :olor. 

Es un tipo de Ju~:i:is asintom~tica, exceotc en al~unas acacia-

nes, en que oued: nacer un dolor leve causaoc por 12 presión --

ejercida en la pu::a durante la masticaci6n, 

En su asoecto mic:osc6pico, nos permite aoreciar un tejido car­

noso y rojizo, que en sus estados iniciales es oe un tamaño --­

aoroximado al de la =aceza de un alfiler; pero va aumentando su 

vol6men y llega a ccuoar todo el esoaclc de la cámara pulpar y­

de la cavidad cariosa y nasta llega a salirse de ésta, quedando 

en contacte con el tejido gingival o papila interdentaria; y -­

m~s a6n, a veces llega a fusionarse con estos tejidos y por lo-
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tanto se pierden los limites con ellos. 

Este tipo de pulpltis es el que produce menos molestias al pacie,!! 

te, pues es pr~cticsmente indolora. 

Al p~esionarle, puede producir un leve dolor que se debe m~s bien 

a la trensmis16n de ~sta presl6n hacia la regi6n periapical. 

El Umbral de excltaci6n a las pruebas el~ctricaa y térmica, se B,!! 

cuentre muy alterado. 

su diagn6stico, por regla general, no ofrece dificultad, a excap­

ci6n de cuando es el tejido gingival el que ha proliferado y se -

he introducido en une cavidad carioaa. 

TRATAMIENTO 

Ext1rpac16n total de la pulpa bajo anestesie. 

NECROSIS PULPAR 

S~gnifica muerta de la pulpa sin que haya ninguna infecci6n bect.! 

riana de por medio. 

La necr6sis pulpsr puede producirse de doa maneras: 

1) Necrosis por Caseificac16n. 

Le pulpa tome una consistencia s1m111ar a la del queso, --
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provocado por la coaguieci6n de las proteinea y de las 

subata~cias. grasas. 

2) Necrosis por Licuefacci6n. 

Provocada por las enzimas proteol1ticas que liberan -­

las leucocitos en el sitio de la inflamación y que ta~ 

bi~n liberan las c~lulas muertas de la pulpa. 

SINTDMATOLCGIA 

En les ~ecr6sis pulpares cerradas, por lo general na hay dolor 

pero cyando la hay, este puede ser espant~neo a pravacedo cama 

sucede en algunas casas cuando se toman alimentas calientes, y 

este calar es transmitida a la pulpa ocasionando une expansi6n 

de los gases y una compresi6n de los tejidos circunvecinos, y­

es lo qu~ produce el dolor. 

La pieza dent~ri3 se obscurece y cambia de color, ya sea a grl 

s~ceo o pardizco 1 y esto se explica por le penetración de lcs­

gl6bulos rojos desconpuestos en el interior de los t6~ulos den 

tinarios. 

Cuano~ hen oida tnv:didas las :ejidos parodon~ales, el pacien­

te se ~~e~a de movilidad centeria, extrucci6n o dolor durante­

la masticación. 
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En un3 m•Jerte ;Julp;ir, aoier~a, :;: 3;Jrecia un o.lar Ps~ictc, •¡ =- ;:i~ 

ciente tlene~~al saocr y e! doler espont~neo .dese~e~ece. 

'·uc:ies veces el ciruJano oentiste no se '13 dedo cuen~a que es:~ -

0 • ~3clent~ no pr~senta 3clor. 

~~ ~~:~a se :orna de u~ color cw~~uro. 

~ Le exp~or~ci6n se nc"erá que ne san~r~ al introducir un instru-

rnen:-.o. 

oat8r si exis~~ una :esi6n ;3rae~~cd6ncica. 

la ~angren~ ~s una descom;:iosiciEn org5nlce de la pul~a, decido a­

un~ inf~c:ión microolana. 

:~av dos t.[µos de '.J?.n:¡rena: 
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GANGRENA H~~ED~: Con abundante exudadas serosas; y la 

GA~GRE~A SESA: Provocada por insuflcient2 aporte sangu1~ea. 

SINTGMATOLGGIA 

El ~lente puedE presentarse durante un largo tiempo asintom~tico­

Si la gan~rena de la pulpa eigulera de un2 pulpltis aguda, habr1o 

un lapso sin dolores que corresponderla a la muerte de la pulpa. 

Si persisten las dolores, pueden atribuirse ~stos a las complica­

ciones de las caries de cuarto grado. 

DIAG~OSTICO DIFERENCIAL 

La gangrena pulpar seca se diferencia por el aspecto caceificado, 

seca, por ser muy· paco f~tida y estar en una cavidad pulpar cerra 

da. 

Le gangrena h6meda se difer~nc1a por su fetidez in~ensa que e~ana 

de una cavidad pulpar abierta y el color ooscuro de su cont~nldo. 

MEDIDAS QUE PODEMOS TOMAR E~ LA PREVENCION DE LªS E~FERM~DADES --

PLJLPAHES. ' 

1) Al racer el Diagn6stlco, despLl~S del ~xamen general de la boca 

y habiendo usado to~os los ~edios de exploraci6n cl1nica se --
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pondr1a de manifieoto cualquier alternci~n de vit;i:idad 'J na!. 

malicaj de la ~ulpa, v as1 no incurrir en tr~tamientos inade-

cuados. 

2) :uando se hace cualquier tipo de preparaci6n en una pieza de~ 

tarla, debemos tomar ~n cuenta que los tejidos dentarios for­

man un conjunto armonice, por lo tanto se debe hacer un des-­

gaste racional, teniendo presente las disciplinas que si~~en; 

no,lesicinando el 6rgano m6s 'delicado, que es la pulpa, para~ 

tener éxito en dicha preparaci6n •. 

3) El uso met6d1co de radiograf1ae ser€! un auxiliar muy Otil 0 n-­

la preparaci6n de cavidades'· pues nos orientar€! con respecto­

ª extensi6n y estado de una caries V su recindad con la céma­

ra pulpar para evitar lesiones de la pulpa. 

4) Todo tejido carioso debe ser eliminando aG~ cuenda se corr~ -

el riesgo de provo=ar exoosici6n pulpar, solo que ~l sospe---

t:har a travtís del diagn6stico radiogr6fico, se tomarfsn las --

precauciones necesarias al caso. 

5) El uso in~oderado de las piezas ce alta velocidad, que o=ovo-

can altas te~µeraturas que producen y que llegan a provccar -

lesiones serias a la ~ulpa dentaria. 



6) Tamoi6n se evitaré el fria constnn~e por el agua. 

?) El uso de instrumentos cortantes giratorios sin filo.solo prE_ 

ducen calentamiento, por le cual de::ieb ellmina-::-se y remplaza~ 

dp por uno nuevo. 

8) Toda cavidad debe llevar base protectora, cualquiera que sea­

el material que se vaya a emplea~ en la obturac16h. 

9) Las resinas acr111cas se deben usar con muchas reservas en -­

las cavidades profundas y en la fijsci6n de_ coronas pues su­

reacci6n exoterm1ca puede provocar muerte pulpar. 

10) En une rehabilitaci6n bucal, se evitaré usar metales o alea-­

clones de diferente potencial el~ctrico, con objeto de no pr~ 

ducir fen6menos galvénicos, que aunque pequeños pero constan-­

tes pueden provocar daño pulpar. 

11) Al efectuar el secado ce una cavidad no se usar~ directamente 

el aire. 

12) Debe evitarse teda oclusifn traum~tica, que ade~~s de 16s --­

trastornos que causan a la cavidad bucal, alteran la libre -­

circulac!6n a trav~s ~el for~~en apical, con los consiguien--

tes trastornos pulpares. 



:oNCLL'S ror:ES 

Siendo la pulpa dentaria un 6rgano sumamente delicado que con fr.=_ 

cuencia se ve lesi~nado por diferentes causas, el cirujano denti.!!, 

ta debe estar siempre familiarizwdo con las ramas de la clínica -

dental, haciendo use siempre de la endodoncia preventiva, cono--­

cien.do la Etiopatogénia y sintqmatología de. un p:id.eciniierito, en -

saber diagnosticar y a~licar con dicho conocimiento el tratam!en­

to adecuado; d~ndo como resuliadd el'~x~to.en el campo operatorio 

y en la vida p~ofesional con el paciente. 

La misi6n del tirujano dentista, e~ aliviar el dolot de aquel pa~ 

ciente que a él llega, ~liminando la causa que lo provoca tenien­

do ae1 un sentido de r~sponsabilidad como personas destinadas pa­

ra velar por la. salud dental. 
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PAG. 3 ah ca tamien to achatamiento 

PAG. 5 inferiores superiores 

PAG. 12 sufluxaci6n sub luxación 

PAG. , 8 colocación coloraci6n 

PAG. , 8 tras trae 

PAG. 20 hsta hasta 

PAG. 22 a gran aloci tósis agranulocitósis 

PAG. 24 descomposici6n descompresión 

PAG. 33 adiporas adiposas 

PAG. 44 al cerosa ulcerosa 
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