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

El Cirujano Dentista, para poder aplicar la terapéutica .. 

·adecuada durante cualquier tratamiento d'e operatoria den­

tal, se ve en la necesidad de conocer perfectamente el e~ 

tado de la pulpa y la fase de 13 evoluci6n, en .la que se­

encuentra, para realizar la intervenci6n correcta. 

Siendo élSÍ la ·Endodoncig una de las ramas básicas de la­

Odon tolog~ a y un elemento im1>ortante dentro del proceso -

de rehabilitaci6n oral. 

Es ésta una de las ramas ~ue rnás dignifica a la ... rofesi6n 
. . ~ . ' 

odontologica, porque le dio un verdadero. sentidc:> cU.nico, 

ya que es capaz de aprovecl)ar muer.os rec¡¡rsos terapéuticos 

mo.dernos para curar, salv:.:r· y conserYe.r los dientes, 6rga 
. . 

·. nos de primordial utilidad. al organismo humano •. 

Indudabl,emente vendrá· una 6poca quizá no m1y remota, don­

de la pobloci~n esté conciente de lo que escondenar un -

6rgano dentario a la exodoncia. Por ello,.éste trabajo -

t~ene la 1ntenci6n de poder coútribuir ·con mayor efic.1~ 

cia a que la Odontolog1a actual cumpla mejor su deber so­

cial completo con el paciente, evitando las mutilaciones -

y conservando. ~1 máximo los6rganos dentarios. 

'•::' 

:: : ~: · .. ' .. ,.... •', .. ,. '" . 
. li <·:--~· i ·, , .. · ·.''' .'' ,: ·,- ~-; '. ·:-. < ,, 1 e ;¡> ;'.'.}: \:. ;\:'it;~;·,,;"'.' ::; 'r ;~\i;:,::1):::¡. ~r·.)<~)-~~-.;· "·'· 

:.'-< 
·:,,· •f 
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CAPITULO l . 

TEJI1JO PüLPlR 

Para poder hablar de patologías pul:pvres, es. necesa-

rio conocer antes acerca de su estado normal, como es: 

anatomía, fisiologia, histología, etc. 

DEFn: ICION: 

La pulpa dentaria es un órgano 6nico en la economía· 

que ocupa la cévidad pul par ( cavi~ad pulpar, comprende so­

lamente la c~mara 1 la ¡r~n parte dentinaria del conduct~ 

excluyendo la pequeña porción ce~entaria o terminal del 

. mismo) y' está roc:\eada por la dentina, a la· cual·torma. 

·Sus tres pe~uliarid.dea son: 
l .. ·.:. 

l. ~t6~1came~te.está encerrada en un espaci~ queella 

··. · .. _ ·,-; 
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ro extra•aaculsr al que dieron tl nombre de "liql.lido de • 

la pulpa 4ental•. 

Micl'Oac6p1camezate9 la nulpa ea un 6rgano conat1tu1· 
' 

·do pr1nc11'alaente por tejido: conjuntiYo embrionario con • 

amplio• eapac1o• _librea. 

. Este• comprenctea: 

l. Suatanc1a Wai.ca. 

c. Estroma ConjUDtlYo. 

),• ·. Cll~ .. hlpana. 
' 

•• l>eatlnobla•tO•• 
'• 

"• l'lllnblastoa. ..· .. 

, e~ Cllulaa de· t¡~ell¡a (B1iltio,1toe ·7 MeaenqUtJute»aa• . . ¡· ... , '.','' ". '· 
. . !. .. ... . ... , . 11ac1i't11'11lc1aua>~ ··• 

d. /~11..ia~ El-rant•a. A81bo1d1aa1. · 
¡ ~ 

~· 
•· :;.Pvlc1&oa. 

1 

a.- .u+~-· .vaacul~ 11.u1 Rico.: 
5~ JJa¡:1-Clla111tar10 .Si~tw ·unri·t1co. · . · .. 

", '·. 

···"·, '.' : .... ····::~··,··~."· ,' .. ·: ;:· ~.· '. ··:-_. '· 

· '· hi ·~·~••• .aeniÓ .. t' coa · Fibra• M111Wcaa J. Aaieihai 
l_ ,.• •• • • • - • • • 

, .. ca•• 

: 
l .. · 

! :' '· '·' . · .. ·- .· .. 
PUlOIOGlA . l>l l.A PULP~: · '• :; 

:. 
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l• Dentinogénica• 

2. Nutritiva. 

3. Sensorial.: y 

4. Defensiva. 

l. DENTINOGENICA: La más importante de las funciones 

de la pulpa, es la de formar dentina. 

Existen tres especies principales.de dentina, que se distin 

guen por su origen, motivaci6n, tiempo de aparición, estru!;. 

tura, tonalidad,. composici6n química, fisiología, resisten 

. cia, finalidad, etc. Para· simplificar y precisar la referen 

cia a las tres variedades, se propuso la denominación: 

. "Terc~aria""a la última ~e ellas, la cµal bien diferencia-
~ ;ú· · .... : : . ' 

cla de: la ''Pr1m~ria .. 1 Secundar!:•"• ev!tandose las con·tusio-.. 

•nea por ~••in6~lm0•~ 
· a. Deptina Pl°1~ar1a: Sqpomienzo tiene· lugar en . ·el engro 

~1:1ráient'o de la membran...~.baeal • . . - .. • 

·. •Aparece primero la. p~edentina, siguen .los dentinobla_s 

·tos, 7p«>r Un proceso todaYÍa DO preciaaclo empieza la .cal-
·-.,.1 

ctt1ca~:f6n dentiJlar:l.a •.. 
• 

b~ :nenU.na .·Secundaria: Con la erupc16n"dentinar1a:y es· 
. ... (' 

pecialniente cuinclo.el'. diente alcanza la oc:lusi6n con el· 
.. ' ' ' , ' .:; ~. ~ 

'; o~uesto, .. la pulpa principia. a recibir lo~ embatés norniales 

.. ·. bi~l6gicofl: ,m~~ti~aci~n ~ cambios, ~érmico~ ·11gf)r~s, irr1~a-

. .. 
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· ciones químicas y pequeños traumas. 

Loe embates biológicos estimulan el mecanismo de las 

defensas pu~pares y provocan un depósito intermitente de -

dentina secunda.ria (llamada también: adventicia, senil, 

t1siol6gica normal, protectora, neode.ntina, t':1bular, pato­

lógica, etc.); que a la vista se distingue de la primaria 

por su tonalidad más oscura. 

Esta dentina secundaria corresponde al funda~ento 

.normal de la pulpa. Gener2lmente está separada de la prima· 

.ria, por una línea o zona de demarcaci6n; poco preceptible. · 

Es de menor permeabilidad y contiene menor núinero de tú'ou-: . .. . . . . 

·los. 'por unidad de árja, en virtud de la disminución del·. · -

•.· . ndaero de denti.noblastos y .'en conse~uenci:a de tibrillns ª' 
:·. .w: . '.,i 

-'rome.s. Se di.ter.enc:i'-ri tambi'én en ·1a. micro-roent~enot;ratia. 
' Los túbulos ·son mas curvedoa, ·a veces angulados, · menos -

' regula rea 1 d~ diámet~o más pequ~o. 

. ', ' 

,,; 

·•·•. Esta dentina·. se deposita sobre la primar~a:y t1en:e -
<· ". . , . 

. Por finalidad: 
',_ ',' ·. . ' 

.· 1 •. · Engrosar .1a·. pared dentinatia, la que ·reduce la caY1:-

.-·· 
. dad ·pul par~ 1 

' i ~. . 

·· 2. Det•nde~. m·ejor a la· pulpa. 

e. Dentina Terciari'a: Cuando las irritac.iones que rec! .. 

pulpa epn algo' l!l'át3, intensa•.- que calificamóa ·de s.,_-
; .. ·-
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.·. gundo ·grado y alcanzan ca si el limite de tolerancia pul­

. pár, como la ab~asi6n, erosión, caries, heridas dentarias 

por.frl,lcturas, o preparaci6n de cavidades o muñones y por­

algunos medicamentos o materiale~ de obturac16n¡ formándo­

se as! una tercera dentina a la que llamamos "Terciaria". 

La dentina terciaria es como un tejido cicatrizal. -

Por ésto se ha concluido que: 

· 1. Que la tormaci6n de la den.tina terciaria está en pr~ 

porci6n al tamaño de la cámara y a la hondura de la­

ca vidad. 

2. ·;¿ue la. mayor tormac16n ocurre entre los 15 1· 60 dias 

postoperatorio~. 

)•Qt1• no ee'.obserYan diferencias reaccioriales entre -

l~s dientes temporalea1 pe~aneiitea. · ,....-i, 

· Esta denti~a. terciaria se diferencia todavía más de . , '.. '-· . . . 

las anteriores, por los siguientes caracteres: 

~:. \7. 

l. Localizac16n exclusiva.frente a la zona de 1rr1tacitm. 

2 •. 1ncl11siones celulares, que se.convierten en·esi>acioe 
··· hueco~~ : 

3. Irregularidad toda•ia, ·ma1or de los túbulos, .~·~· 

4acerae tortuosos. 
·' . ' 

4. t:tenor n6áe.ro de t6buloa () auaencia de ellos • 

. . ···. 5•' ·Diferente calc:1r1.cac16n 1, por lo tanto, dureza varia 

ble. .. .. 

' . . ' . . .. . 
: . ."·i. ";>.:.: ...... · 
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6. Tonalidad diferente micr6scopica ya la sir:iple vista· 

· en un corte dentario, y a veces también en la roen~ 

genogratia. 

Con ¡sta simple clasificaci6n, basadá en los carac­

teres .de las tres dentinas principales que probablemente.­

tienen más diferencias, acaso preceptibles con el micro~c2 

pio eletr6nico se están eliminando las numerosas design4 • 

ciones causantes de conrusi6n. 

II. FUNCION NUTRITIVA: La pulpa nutre a las células• 

por medio de la corriente sangtiinea ya la dent~na por la• 

circulac16n linfática. 

III.- FUKCIO~.SENSORIAL: t.a'pul.i)á normal; m~s que el­

. tejido conjunt1Yo com~, r.eacciona .enérgicamente éon pecll 
. : ' . . 

<'liar ~enaac16n dolorosa trente a toda clase de agresiones: . 

cal~r,. trio, contacto, presi6n, sustancias·. químicas, etc. 

: . IV, .·FUNClOI DEFENSIVA: la hemos visto que la pulpa -

aedetiende, trente< a los embates biol6gicoe (agresiones -

.. de, <primer gradolde loe dientes en tunci6n, con· la apcSll~ .. 

~1.6~· de dentilla secundaria··., maduraÓí6n dentinaria, que ·;.. 

~naia~•. en. la· 41~io~ci6n del dilmetr«? hast~ Qbl1teraciál 

·'*lpl•tade ioa·'t6~lo• de .la· clent:l.na,. trente a ·iaa. asr.1 -
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siones más intensasAde segundo grado), la pulpa opone den 

tina terciaria. Además,· las células pulpares llamadas bis­

tiocitos, las mesenquimatosas indiferenciadas y las células 

errantes amiboideas desempeñan acciones defensivas al con­

vertirse en macr6f agos o poliblastos en las reacciones in­
tlama torias. 

CAMBIOS NORMALES O A TROFIA PROGRESIVA FISIOLOGICA -

DE LA PULPA: El organismo humano con la edad, sufre­

modif1cac1ones por envejecimi.ento, tanto en ·el orden anat2 

mico e bistol6gico•como en el. t1siol6gico. Algunos tejidos 

(como el epitelio amelogenético), 6rga·nos (como el timo)-

. · 1 ?llD aparatos (como. el g~ni~al) ae atrofian progrea1Yaman 
u'. 

te, en. ma1or o menor escala, .. aates que otras partea del· -

organia~o9 'una vez ;que han cuÍn;lido su mia16n. 

Con la pulpa sucede igual, den~ro de lo fia1ol6gico, 

cuando se ha formado la dentina primaria, la pulpa ha ~um­

plido su tunci6n principal. Con la formaci6n de dentina es 

cundaria se recluc.e el ·Yolumen · J>Ulpar 1 en consecuencia au-
. . - . , . 

vitalidad, cuya acci6n queda.lh1tada a f'unciones.aecunda-
.,_. 

riaa, men¡uantee al aumentar la·eded. Debemos puea, disti,a 

guir la atrofia progreaiYa. t1.1.ol6g1ca, representada ,pc>r - · 

caabioa raoraal•• en •l tran•c~l-eo, di. loa años,. de laaalts 

~l'•~ionea anoJ'males 1 patol6g~c•• general.111nt1 acel,era:iaa. 

', ·:,, 
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tos cambios histol6gicos de atrofia pro&resiva son: 

l. Disminución ·lenta del número y tamaño de los dentinQ 

blastos, que se deforman, convirtiéndose en células­

aplanadas. 

2. Decrecimiento de las demii células hasta la posible­

·. desaparici6n. 

3. Reducción del sistema vascular, que se vuelve rud!. -

mentario 1 arteriocler6tico. 

4. Distrofia del sistema nervioso, aunque es el más re­

sistente. 

5. S6lo las fibras colágenas a•.imentan. en número y gro -

sor. 

Con 6stoa cambios estru~turalea,· la.tiaiolog1a de·la 
• 

. pulpa se·· torna· rudimentaria• 

""":· 

•' .. 
. -1. 
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CAPITULO II 

COMUNICACION PULPAR 

DEFINICION: La.comunicación pulpar, con el.exterior­

del diente. producida por una solución de continuidad en -

las paredes o techo de la cavidad pulpar. permite que los­

agentes agresivos externos ejerzan su acción nociva sobre-

la :pulpa. 

ETIOLOGIA: Son cinco las posibilidades de la comun1-

cacion pulpar: . 

. . l. Al remoYer la dentina de la caries profunda. Es 1~ .. · 

·posibilidad m~s trecuent•• 

z. il. preparar una.cavidad o. un mufi6n. 

3~ El paciente. (infante, depo~tista o trabajador) pádt. 

ce fractura accidental de uno o más diente, que de­

ja. descubierta la pulpa. 

4. El odont6logo, en una luxaci6n rápida con el t6rceps 

. ¡)ara extraer un diénte, .fractura otro diente. 
' . ' . .. ' . . . . 

··5· 'El aneatea16logo general al hacer excesiva pr.-si6D~ '" 
' ' 

sobre coronas deb1l1ta~aa·por cariea : u obturac'iones. 
'.~ ' \ . 

. - ·'.· '· ·- . ' 

' . ·I>IAGNOSTICO:. Deaatortunadamente no-ee.posible·•11l•r-

. se de la .. PZ'~ .. ba bacter.1ol6gica :o exa~en. ~stol6giC.O de la 

,'· . . ::-
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pulpa (antes del recubrin:iiento) para el diagn6stico int~ -

gral; s6lo podemos utilizar los medios clínicos. Ante todo, 

debemos cerciorarnos de que se trata de un diente con re~­

cci6n eléctrica y térmica normales de la pulpa y que antes 

no acus6 sintomas de pulpitis. 

Se llega al diagn6stico de la comunicaci6n pulpar: 

l. Por la inspecci6n directa o por medio de lentes de 

lupas: 

a. Salida del liquido píllpar, 

b, Pulpa de col~r rosáceo (si está sana). 

c. Pulsación sanguínea, 

d. 6 franca hemorragia a traves de la comunicación, 

a menos que se haya anestesiado la pulpa, o que 

esté muy alterada, en. cuyo caso puede aparec.er 

una.gotita de pus. 

2.- Por el síntoma subjetivo del dolor al to.carla y al­

aspirar aire, especialmente trio. · 
' . . : . ' 

3. ·Por la explorac16n con ins.trúmento puntiagudo .Y esti 

' ril, ~·2-0: il '·deslizarse· por la denti~a· se ir¡.trodüce­

·11geramente a la cavidad pulpe.r ¡ ·provoca un dolor-

. a~do. 
. . . 

· PRONOSTICO: En general, ,el pron6stico de la comúnie.I. 
. . 

·~1:6n pulpar es muy ·!.a'vorable~· Dis:t,i.nuie esta buena f'8l'S.~5' 
" ;.; ' . 

. ·-·<:· .,"· • • ' • 1 

..... 
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tiva: de la niñez a la vejez; si es e;r.:1.nde el diámetro 

de la comunicDción; si un instrumento contaminado fue in.-
· troduciO.o profundamente; si la pul!Ja estuvo en largo con,• 

tacto con la sal1V8; en casos de c~ries profunda; si el 

diente se halla en 9roceso de reconstrucción; si esti 

at6ctado de ~erirrizoclasia. 

TRATAHIENTO: La terapi.a consiste en el recubrimiento 

directo de la pulpa, con el fin de estimular el cierre de­

la brecha que proteja .la pulpa restante. 

El tratamiento de una brecha 6 herida en general péi: 

si~ue: 

. l. 1'estitución Anat~mo-hist.o16gica. · 

2. Reatab1ec1m1entÓ ~uncional • 
. ... '·. 

En lD. pulpa no es posible el primer· logro, porque é,1 

te órgano no puede restituirse, la porción lacerada no se-. . : 

res·enera. S6lo cabe es'perar la cicatrizaci6~ de, su nueva -

·s~perficie, si s~ le ofrecen condiciones propicias Para .que 

las células j6venes indiferenciadas puedan:'. convertirse en-
- '·' . ' ' .' ' · dentinoblastos y de esta manera formar una nueva pared 

dentinaria, d(b~j·o· de J.a cual la pulpa. continúa. generalme)l 
: ·. .. ' ' 

·te realizando·s~~ diveraas.r~ncionea norniales. 

. La pulpa por .su deli~acia>es~ructura histol6gic11, no­

~olera loa desinfectantes comunes 'J: menos una Cá,D\ll,l;,'.Sol~. 

1. ;' 
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mente cuia si se la .trata con m~dios eatricte~ente biolA -

~icos. 

La pulpa debe ser ayudada con toda propiedad para sal,, 

varla, puesto que sola no cura. El esmero en el tratat!.ien­

to evita complicaciones engorrosas, brinda tranquilidad de 

conciencia al operador y proteje su reputación personal y­

la de la ~rofesión • 

. . -· 

. : ··:: 

'",• .· 
... ' 
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CAPI'l'ULO 111 

HIPEREHIA PULPAR 

DEFINICION: La hiperemia pulpar es el estado inicial 

de la··-pulpitis, caractarizada por una· marc.:;.da diJ.ataci6n: -

de las arterias pulpares, provocando la congesti6n de los­

vaaos sanguíneos. La hiperemia pulpar produce congesti6n­

de los va sos sanguíneos pulpares, a fin de d~r lugar al -

aumento de irrigeci6n 1 el tejido tisular es desaloja~o ·de­

la pulpa. 

Puede ser reversible, eliminada la causa del trasto~ 

n~, la pulpa normaliza su runci6n. 

La hiperemia pulpar nos indica el limite de _la c_apa-

cidad de la pulpa para :nantener intactos sus · def ensaa · '1 -

aislamiento · • 

·Existen dos tipos de experiencia, que s6lo podremos 

observe~ histol6g1camente: 

l. BiperemiaArterial. 

2. :Hiperemia Venosa. 

l.Hiperemia Arterial: Produce.una compres16n de los-
. . . 

o"dontoblastos, en deterioro de la runci6n, alternándose en 
. . . 

la propc>.rci6~ 1 en· 1a estructura de la d,e_ntina secundaria-

.. ::_ 
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que genera. El gra do de congestión pulpar está dada por -

la cantidad de t6bulos y en mayo~ o menor irregularidad de 

disposici6n. Las alteraciones que se producen en la presión 

sobre las fibrillaa nerviosas al dilatarse los vasos, es -

lo que produce excitación. Al avanzar más estos dolores,. -

pueden volverse pulsátiles y al persistir las excitaciones 

exageradas, los vasos pierden su capacidad de constricción 

y el proc~so evoluciona hacia la inflamación con un dolor­

uniforme como sin to.ma. 

2. Hiperemia Venosa: La hiperemia venosa es un flujo· 

exagera!io de la sangre arterial por largo tiempo, y ocurre 

·.la parálisis.de los elementos contráctiles de las paredesr 

.. · ... p_roduciendo un aumento en la dilataci6n de los _vasos y un · 
. . . . . . 

'' · .. retardo én la afluencia de sangre a través de.<1.os vasos -. 

•eferentes, debido a la .compresi6n.aU:tomáticá dé las venas-. 
o' cierre, un aumento en la iriter!erencia de circulaci6n 

normal 1 pol' consiguiente un éxtasis venoso.~que trae la h!. 

· peremia venosa. 

E'l'IOLOGIA: 'Puede ser traumática (maloc.lusiones, gol-

:pee), térrllica Pot el uso. de fresas desgastad.as, por m;mte­

n•r .una fresa durqnte mucho tiempo. en contacto .con 1.m dien. 

te; .~r eobrecale'nta_miento al pulir una obtur~ci6n; por.;, 

una ;obtura_c16n reciente: ·de amalgama en contacto pro:ümal. · 
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u oclusal con una restaura_ci6n .de oro; obturaciones con­

cemento de silicato ó resinas acrilicas. 

También puede ser de origen bacteriano (caries); de­

origen qu!mico por ejemplo: los dulces 1 ¡cidos. 

SINTOMATOLOGIA: Se caracteriza por un dolor agudo de 

corta duraci6n que puede p-erroanecer desde un instante a un 

minuto. No se presenta espontáneamente y cesa tan pronto -

como 89 elimina la causa, ejemplo: agua o alimentos fríos, 

aire fr!o, dulces, 6cidos. 

DIAGNOSTICO: Se lleva a cabo a través de la sintoma~ 

·tolog:ta e interrogatorios clinicos. 

Pu'ede confúndirse con pulpi~is aguáa, la dit'erencia­

. •, ·.consisto en c;ue, en la pulpitis el dolo; ·es .más intenso y-
,:_ .. , . : . 

de mayor duración. Dicho dolor aparece espontaneamente. 

PRONOSTICO: Es favorable, si ae trata a tiempo; de '."' 

·no ser as!,' la hiperet11ia puede evoluciori~r hacia ,pUlpitis-~ 

TRAT1\MlENTO: Elüit1nac16n o co1~~eci6n del factor coy 

sDnte, dependielldC>. de la mae;nitud del caso. 

-·f',,, 
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. CAPITULO IV 

PULPITIS. 

DEFINICION: Es la 1n!lamaci6n del tejido pulpar. Es 

una reacci6n de respuesta de la pulpa ante cualquierirri­

·tante, ;Para reparar el daiío aechoa los tejidos duros, es 

una·de las. alteraciones más frecuentes. La pulpitis desde­

las primeras reacciones. de respuesta de un ex~1tant•.• ba§­

ta la m~erte y des1ntegrac16n de un órgano, es una secuela 

.continua, sin limite de· demarc&_ci61i, en el !inal de. una -

clase. de pulp1tis y otra. 

.ETIOLOGIA: D~pen.d.e de· irritantes orgáJi~cos e ~'orgi- .. 
· nicc:>a:: 

. . . 

~. ·Entre los orgai:iicos tenemos: to~níuwacteriá'nae a 

· las bac.teria~ que tie~en acceso a la puipa por inva116n 

cJ.irecta. dUJ'.ante .las alt-.racionea. pÓr caries d,ent~l.. Al al· • 

.· ·Canzar···la aéci6n t6XiCO~bacter1an• a la .p\&lpa a tra\'.·8· de_:· ·. . .· . ' ' .. ' . ,' .. ( .·. ' . ·', · .. 

· .... · \. una dentin~ pr.evi.amente desorganizada;: prod~ce :pulp~tia. 

'. ¡· 

·.·. ·/ tas bacter~aa también: p~~den· lleg~r a la pulpa por drenaje 

l~nr&tic.o· .de ·1oa ~ejido~ 1»9riodontale~ o ·¡ior. via hemat6a,-', 

. na •. Pueden· penetrar t~m b1•n. por lo• forámenes api'cait~· _de.;.. · ... 
': - '. ,. ,. ' : . , ~. . 

·.·dientes COD· P'.'Jlpa l ~~riodontoe 1.Dta~toa; ·~ casoa. aY.Dza• 
<' ._, 
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dos de septicemia. 

Entre los irritentes inogánicos encontramos el tra,!l­

matismo oclusal leve originando una inflc.Mación moderada -

de la pulpa. 

:!!l traU?natismo oclusal intenso ( fré;;cture) produce u­

na pulpitis ae;ud.a que desencodena casi siempre en una nll -

crosis pul¿ar. Ocurre porque el traumatisrno al fracturar. -

le cororta dentaria deja expuesta a la pulps. 

La . irritación quit-lica es por materiales ~e o bturac16n, 

lá irrita ci6n térmica :producida durante los procedimientos· 

• operatorios,· o por conducc16n • de.bida. a gra_ndes restáur§. ... · 

:cionesmetálicaa, son agentesc~¡¡aces de producir intlam,¡-

•· ci6n pul par. 

Las reacciones pulpares a los cambios térmicos, por. -

·menor aislamiento son algunas ·Veces tan intensos, que en·~ 

'' ciertas ocasiones para la pulpa va directamente de una con 
' gest16n primaria a la necrosis, sin recorrer' las eta'pas ia. 

ter:nedias del proceso inflamatorio• 

· . : Las reacciones inflamatorias de la .pullJa, se dividen 

en dos: 

l. Aguda~ 2• Cr6nica. 

.·Estas presentan ,las mismas c.aracteriaticaa . de in1'Í~ma 

.·. ci6n, peto. con la diferencia .de··ia·a1ntoma~o.logia 1. alt•-
. ' 

¡, 

.··,,, 
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raciones funcionales, que pueden "ser reconocidas por el. 

clí.nico, 

El proceso de inflamación tiene dos componentes prin 

cipeles: un infiltrado celular y un infiltrado líquido; en 

los dos tipos de inflamación, se obser'van estos infiltrados; · · 

pero en diferentes proporciones. La cantidad de líquido • 

infiltrado es expresión. di,recta de la intensidad de la rea, 

cci6n inflamatoria, por lo que el infiltrado rige los sín­

tomas clínicos de p'Jlpitis aguda y cr6nica y determina que 

el diente perezca 6 se recupere. 

Si el infiltrado es mínimo, como ocurre en una rea, -

.cción inflamatoria benigna, el li'qu:Ído· se reabsorbe gradual 
,"¡ 

ni,ntede las áreas tisulares y la pulpa regresa a su estado 

~O?'.mál de salud •. ~ 

Si por el ·contr&rio, la cantidad de liquido es exce­

siva, puede producir muerte celular, obstrucción del .dren¡, 

je venoso 1 linfático· y por último mu.erte pulpar. 
·. ' . 

El clínico en todom()mentodebe tener presente lapa-

:togenia de la. pul;.jitis basándose en loa síntomas 1 ·caracts 
·. . 

·r!atié:aa qae presente dicha· alteración desde su inicio.· 
. . . . 

duraci6n,. intensidad, etc.'. todo cuant@ea relatado por •>. 

el paciente•. 
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CAPITULO V 

PULPITIS AGUDA SEROSA. 

DEFINICION: Es una inflamación aguda de la pulpa, c4 

racterizada por exacerbaciones 1nterm1tentea de dolor, el­

. cual puede hacerse continua. 

ETIOLOGIA: La causa más común es la invaa16n bacteri& 

a través de una caries. 

Puede 'también ser producida por factores quhicos, -

mech1co8 1 térmicos. 

,SIJfTOMATOLOGIA: ·El clolor es producido por·bebidas -

tri~a· y calléntes, · alime11tos dulcea o"saladoa;, • incluso -

ac.idoe 6' por el simple roce del al111ento o cepillo de dita-· 

tea etc.· 

· , . .El paciente puede clellcr1b1r el dolor como agudo, pul 

aáti.1,o punzante 1 comuaaente. intenao. 

Pudiendo aer intermitente 6 continuo depencliendo de­

la atecc16n pulpar. 

El. paciente también puede illci:l.cor ·que a .1 acoatarae-. ' , . ·... .. 
o· darae J"Uelta, e ... de~ir, cambi'll.r :4• poáio16n, el dolor ae 
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exacerba probablemente por modif1ca_ciones de la·presión -

intrapulpar. 

DIAGNOSTICO: El exaoen tisual. generalmente se advie~ 

te una cavidad profunda que se extien~a hasta la pulpa 6 -

bien una caries por debajo de una obturac16n. 'La pulpa pus 

de esta_r ya expuesta. 

El test pulpar eléctrico puede ayudar al d1agn6st1co, 

pues, un diente con pulpitis responderá a una intensidad -

de corriente menor que otro con p\llpa normal. El test té,t­

mico revelará marcada respu.esta al.trio, mientr~s que la -

.reacción al calor puede ser normal. 

La movilidad, la percLtci6n y la palpac16n no propo~ · •· . . . 

cionan :elementos :Para el diagnóstico. 

PRONOSTICO: Es favorable para el diente, pero, no P.i 

· ra la pulpa. En los ca_sos de pulpitis a_guda claracente • 

· .. ·. definida 110 debe •aperarse reaoluci6n. Loa .ca_aos publica-. . . ·'. ' . . ··. " ' . , ., 

' do~· con recuperac16n probable11ent~. corr~sp011dian ·a pulpas-
, . ' .·. 

biper6a1caa,· contundida• con pulp1t1a aguda .• 
• ¡ 

·TRATAMIERTO: El tratamiento a baee de cC>rticoatero1-
, ·. . . .. .. . 

· d•IÍ .. 1 ~.ntib~6tico~ no ba sido comprob~clo duraat.• un lapao-

. '·.' 



22 

auticientemente largo como para garantizar el empleo rut1-
• • • • 1 

·. nario de éa~a med1caci6n. Actualmente el tratamiento ace9-. . 

tado de la pulpiti• serosa ea la ext1rpac16n pulpar. Coa -

siete en extirpar la pulpa en forma inmediata, bajo an•ats 

aia local 1 ·.luego colocar algwsa cur~ci611 sedante en la -

cavidad durante algunoa df.aa, a fin de descong•stionar la-

1ntlamaci6n· existente, para lo cual puede emplearse eugenol. 

esencia de clavo o creosota de haJa. Para facilitar el 111 

timo contacto del meciicamento con la pulpa 1 asegurar el -

efecto deseado, a ntes de colocar la curac16n debe elimi -

narae todo el tejido.cariado existente. Si la cura sedante 

. no·. produjera alivio inmediato 1 existiera una pequefta e~-
. . 

. poa1c16n pulpar,' con. la punta de u ·explorador ••· proYoca 

una. htmor~a~a· .. de la pulpa, . para tadilitar au· cleacongeatil:a. .·· .·. 
' 1 • • ~ • • • • 

La himorrag1apuede ea_timularse con·iavadoa de agua '.cal»a 
. . . ·. . 

te. Una vez aeca la cavidad, la aplicac16n de ~na curac16n 

sedante proporcionará ·alivio i_nmediato; ésta debe .sella~ -

ee cuidadoaamente, a1n ejercer¡»rea16n, empleando.6xidodt. 

·.· cinc-eugenol •. Transcurridos algunos diaa, se extirpará. la~. 

·····'" pulpa. 
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CAPITULO V'I · 

PULPITIS AGUDA SUPURADA. 

DEFINICION: Es una intlamaci6n dolorosa aguda, car~ 

terizada ¡)or la tormac16n ele un absceso en la superficie -

o en la intimidad de la pulpa. 

ETIOLOGIA: t,.. causa más común es la intecc16n ba.s¡-· 

teriana por caries¡ no siempre se obserYa una exposici6n -

macroac6pica de la pulpa, pero por lo general la expos1c:i6n 

existe o bien est¡ recubierta por una capa de dentina r.i.:;, 
. . . r 

blandecida·coriácea~ Cua11do llº hay drenaje, debido a la 

presencia de tejido cariado. o. de una obturaci6n o de ~11 ~. · 

.. ·.mento• enc~jadoa en uiiá pequefta expo~ic16~ de la dentina.­

el dolor ea 1ntens1aillo~ 

SI:NTOMATOLOGIA: .·El.. dolor es si.empre ., . generalmente··­

se deacr1bi como lancinante~ tene'brant~, pu1a•t11 o como ~ 

e1-:eilitiera una preai6n conatante. Muchas 'Te~•• mantiene ... 
deapierto·al .paciente· durante la noche;., cont~n11a hasta .. 

hacer81, 1Dtolerable, pea• a todos loa·· recuraoa ~~· calm~ 

lo. Da laa etapaa inioia:J,ea el·dolor.puede ael'illtermiten-
,. . • ' • ' 1 

.·· .. te, en l•• tinalea ae hace conatante,. aumenta):on el calor 
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1 a veces se alivia con el trio, sin embargo el frío cont1 

nuo puede intensificarlo·. llo existe periodontitis a exceJ?..; 

c16D de los estadios finales, en que la intlamaci6n o in­
tecc16n se ha extendido al periodonto. 

51 el absceso pulpar estuvi'era localizado supe,t­

ticialmente, al re~over la dentina cariada con un explora 

dor puede drenar una gotita de pus a través de la apert~ 

ra, seguida de una pequefia hemorragia, lo cual suele bas-. 

tar para aliviar al paciente. 

·s1 el absceso está localizado más profundamente, es 

posible explorar la •uperticie pµlpar con un instrumento -

afilado sin ocasionar dolor, pues las terminaciones ne,rvi2 

.11aa.··.están mortificadas. Una penetración ··m.áa ·profunda .en ,la. 

pulpa. puede oc;a~ionar un ligero, dolor, ·seguido de una sal! 

de de sangre o de pus. 

DIAGNOSTICO: Gen~ralrnente no· es dificil hacer el dia& 
. ' ' : . . 

. n68tico sobre la base de la intormac16n del paciente,; la. -
' ,. . , . ' . .- ' .. . , 

descripción del dolor 1 el examen objetivo •. Es fácil dia&:.. 

·llO&ticorse pc)r el aspecto del pac.iente,· quien, con la ca-
r 

·.·. ra. contraida .por el dolor 1 la mano· apoyada contra· el ma~ . . . 
. . 

. ·•. x11ar . en la reglón dolorida. puede llegar al consultorio -
·,, ._ .... - -

pi,'íido 1 con áapecto de a_gotamierito por falta de. aue!o. 
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PRONOSTICO: El pron6stico de la p1.ilpa es destavoraO!..e, 

pero genemmente puede salvarse el diente si se extirpa la 

pulpa y se efectúa el tratamiento de condúctos. Los casos 

en que se m~ntiene el drenaje de la pus del absceso pulpar 

a través de una apertura de la cámara, sin el tratamiento 

ulterior, puede evolucionar hasta una forma cr6n¡ca d& 

pulpi~is o de necrosis pulpar. 

TRA'l' A:·!IEH'I'O: Consiste en evacuar la pus para aliviar 

al pacie~te¡ bajo anestesia local, debe realizarse la ap~r 

tura de la cá!!lara pulpar ta_n ampliamente como las circun¡ 

tancias lo permitan, a efectos de· obtener un amplio drena 

je. Mediante una jeringa, se lava la cavidad con agua t1-

b1a para arrastrar ~a pus 1 la sangre, luego se seca 7.&e­

coloca .una curaei6il •. La pulpa debe extirparse poate:riormsi . . . . . . . . " 

te, bajo anestesia lo~al pr'eferentel!lente dentro. de las •. -

; 24 a 48 horas. En ca_so de emergencia 88 ·extirpa la ¡ni¡:.. 

pa 1 se deja drenar con el cóndu.ct.o abiu.'\o. 

::,. 
- .. ; .··. "• 
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CAPITULO VII 

PULPITIS CBONICA ULCEROSA 

DEFINICION: La pulpitis crónica ulcerosa, se caracts 

riza por la tormaci6n.de una ulceración en la superficie' -

de una pulpa expuesta; generalmente se observa en pulpas~ 

j6venes 6 en pulpas vigorosas de personas mayores, . capaces 

de resistir un · ~roceso inteccioáo de escasa intensidad. 

ETIOL06IA: Ez1>9sición de la pulpa seguida de la illv& 

si6n de.microorganiemoaprovenientes·de la cavidad bucal~ 

.. Loe gérmenes llegan 8 11:4. pulpa a . traves de una Ca'fi~ad de 

· caries o ·de una carie• con una ·obturaci6Ji mal ·adaptada •. 

La ulcerac16n 'tormada, está generalmente ·separada -. 

.del resto de la.pulpapo~ una.barrera de célulaa redondas 

·pequeñas (infiltración de linfocitos) que limitan la ulce-. 

ra ci6n a. una 1equ.ña parte del ¡•J1do pulpar coronario •.. 
:·, 

Sin embargo,· la zona. j,ntl11ma toria puede extenderse basta •. 

,· 19• CObductoa radicular••· 

. ' ' 

. . . . - . . 

.· SINTOMATOL()GIA: ;El dolor pue~e aer lige~o; .. Dit•• ~. 

·. tá.ndose en. forma sorda, o ~o existir,· :exc~pto éu..Ado ·lo~ ~·. ···.· 

:·alimen,toa ha~en comprea16n en Wla debajo.~• 
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una obturaci6n defectuosa. A.;_ún en éstos casos el dolor • 

·puede no eer severo, debido a la degeneración de las t'ibms 

nerviosas superficiales. 

DIAGNOSTICO: Durante la apertura de una cavidad, eaQ 

.pecia_lmente deepués de remover una obturac16n de a!!lalgama, 

puede observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina adyA 

cente una ca_pa grisácea, co!lpuesta de restbs alimenticios~ 

-laucocitos en degeneración y células sanguíneas. La explo-

. ·.·ración o el toque de la pulpa durante la excavaci6il de la 

dentina que la recubre generalmente no provocan dolor haa­

ta llegar a una ca_pa· más profunda de tejido pulpar, a 

cuyo nivel puede ex1at1rdolor y hemorragia. 

RADIOGRAFICAMFJi,~E: Se observa .una exriosición .pulpar, · 

·. J.~a caries por debajQ de una obturaci6n o bien una cavÍ.dal 

:·o una obturaci6n profúnda que amenazan la integridad pul- · 

par .• 

. . . 

PRONOSTICO: ··El pron6atico del cliente ·ea favorable, . :_ 

~~e111pre que la ext'1rpact6n 1 el tratamiento de .cond.uctoa -

sean correcto&.·· 

. . . . ' . 

. .. ,TRATJMIEITO: Coíud.ate en la •ztirpaci6n i~tdiata-:~~~< ,,, 
·:- ·' ,,::. ·,, 
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la pulpa 6 la remoción de toda la caries super.ficial Y.la 

excavaci6n de la parte u1cerada de la pulpa, hasta tener-. 

una respuesta dolorosa. 

Debe estimularse la hemorragia con irrigaciones de -

agua estéril. Luego, se seca la cavidad y se coloca una 

curación de creosota de haya. 'franscurridos uno 6 tres 

dfas la pulpa se extirpa bajo.anestesia local. 

En dientes asintomáticos y jóvenes, se .Practicará la 

pulpotomia. 

., .... 

. ;' . '.,,' 
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· CAl'ITULO. VIII 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA 

DEF.INi!CIOB : La pulpitis cr6nica h1perplásica, es -

una inflamaci6n de tipo proli.ferativo- de una pulpa expue~-

. ta, caracterizada por la tor:nac16n de tejido de granulacján, 

... y a veces de epitelio, causada por una 1rr1taci6n de baja-

. · .. intensidad y larga duración. En la pulpitis hiperplásica -

se. ·presenta un aumento del DÚmerO de céllllas. Algunas V§­

C88 se la denomina err6neamente pulpit1s hipertr6fica, lo 

que significa aumento en el tamaAo de de las células. 

·· .. ·' 
m'IOLOGil: La.causa es.una expoaicicSn lenta 1 p~ogr,1. 

. . 

aiY' de. la pulpa a, consecuenc:i~ de· la ~aries~ Para· qüe se . 

'..jz:~ae11ie u~a pulpitis hip•rpl4s~ca son los siguientes r1.­

··.. qui~i toa: . 

, -una ca_viclad grande 1 abierta, una pulpa joven 1 -

.r~siatente :r·un ttst1mulo · cr6Dico 1 suave.- Con frecuencia; 

·;:1a.~r:l.taci6n.mecánica prov~c~da por·la maat:icac'i6n '1.la -

inte.cc16n bacteria~~ conatitu7en .el. estimulo. 

SIN'l'OMA'l'OLOGIA:· t.a· °pulpit1a hipetpláaica ea .. aein.to. -

:laÁtica exceptuando •l momento ·.de ia maat:l.cact6n, .·en que la . 
- ·-, .. ' '· - . 

. . presÍ6n del bOlo al.i~enticio .puede causar. ·cierto 4olor• · . . ~ . - ' . . ' . ·, . . ' . ' ' .. ' . .· ' - .. . 

'? ; 
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DIAGNOSTICO:" La pulpitis cr6nica hiperpláaica (p611 

po pulpar) seobiaerva generalmente en dientes.de niños, .. 

adultos j6venes. El aspecto del tejido polipoide .es clíni 

camente cara_cteristico, presentándose como una excrecen­

cia carnos~ 1 rojiza que ocupa la mayor parte de la cáma­

ra pulpar o de la cavidad de caries, 1 aún puede ~~tl!!ltiar­

ae más allá de los limites del diente. 

En los esta_dios iniciales la masa poliposa puede -

tener tamaflo de una ca_beza de alfiler, a veces puede ser 

tari:.~grande, que. l.lege a dificultar el cierre normal de los 

dientes. 

· Es más sensible que el tejido gingival. 1 menoa sen- . 

aible . que el tejido pulpar ®fll•l.· 

. Prácticamente es indol~Z.a al corte,. pero: trw~mite· 
·. ·1a presi611· al lpice provocando dolor. 

. . . 

Tiene mucha tendenc1~ .·ª ;sangrar con .facilidad debido 

aau rica sed d~.Yaeoe·ealipiáeoe. . ' ·,, . '·" •.: .. , ., 

, , Cuando el tejido · biperpláaico pul:Par aobreeale de . l~ 
,, : . . . . 

. . . CaVidadt puede. parece~ ·que el tejido ¡ing1Yal prOliferai · • 

ci'entZ'o de la cavidad~ Lo que realmente ,ocurre es que la' -

· · pulp,/ proliter6 ~uera de la c.a•1d~d del 6~, .... o · clenta~.:,~ :..; . 
'!" . ' 

· •• ha c_ubi~rto de<epitelio •. s_ln¡ival., por tran•piant• de ~os· · 

tejido• bl.ucio•· ad7acent••• .. · 
: . ' ' ·_.· •· ¡' ' 

. ' \ . 
1::-' 

'·'."· ,. ·-:· 
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El :6rgano:.dentario puede res:ponder muy poco ó no 

responder a los ca~bios térmicos, a men<?s que se emplee un 

f'rio extremo como el del cloruro de etilo. 

PRONOSTICO: El pronóstico de la pulpa no ·es f avora -

ble y requiere su extirpación. En algunos casos se puede • 

realizar la pulpotomia y en caso de que fracase será nece-
. ' 

sario la pulpectomia. 

TRATAMIENTO: Consiste en eliminar el tejido polipo! 

de 1 extirpar luego l,a pulpa. El-p611po puede reaoverae. -
. • . • ¡ . . 

cortándolo. por su base con un b~sturi ':tillo 1 afilado.' . 
·.··" 

,, .. , ' ; ' . . . . . ~. .,· ·., ·: . . · ... ·, 
Tambiea se· puede intro~ucir . •a:• hacia. la ca~.1dad e14 

··paque~ando 8utapercha- .por. za. hora• 'có~~ ai~illo. 

Lu,ego .la excrecencia podr~. extirparse con un bistur1. 
. .· ' ' _. 

O desprenderse. lentamente COD UD 8XC~l'ado~'grfinde bumede~,i; ~ : 

.d9 en fenol, actuand.o··¡at• COlllO aneat6aiC0.1' QUd•DdO a la 

hemorragia~ Una vez que ae elim~a la po~~~ón h1perplá~1ca, ·· 

. _<s~ lava la. cavidad c.on agua, cob1b1e~do la. hemorragia con~. 

epinetrina ~ per6xido.cie hidrógeno. Entonces·•• colocará.;. 
, ... • • 1 .' ;. • ·.~ ' ' : 

·una curac16n.de .creosota de.aa7a en contacto con la pulpa • 

. 'Lo resta~t· dt tejido pulpar 88 el.imiJlará ::.,ll pr6xima aesion. 
- . ' . ' . . '-~ . . 

¡,', 

·Puede 1ntent6rse. · 11 pttlpotomia en · 1us•r de la. pulpe,¡. · 
' . ·. - • ! .'· ,• .·· ........ ;. 

·· tomia. 
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CAPITULO IX 

DE;}üiE!:;ACION PULPAR • . 
Rar.a vez es reconocida clln~camente, 'sus distintos 

.. tipos deben incluirse en la descripción de las a!ecciones­

pulpares. 

Se presenta generalmente en dientes de personas de -

edad j6venes, como resultado de una irritación leve y per-

sistente; como sucede en la degeneración cálcica. La dege­

r.eraci6n no se relaciona exuctamente con una :1ntección o -

caries, aún cuando el diente afectado muestre una cavidad­

º una obt\lración; comu~mente, no existen sintomas clínicos 

definidos. 

El diente no presenta alteraciones de color y la - · 
. . . 

pulpa reacciona nor:::almente a loa tests térmicos y eléctrJ., 

··coa •. 

. Cuando la degeneraci6n' de la pulpa es completa, .por 

'·~jeaplo, · despi.lés de un tratamiento o de una 1ntecci6n, el 

. <.diente puede evidenciar alteracion de color .Y la pulpa no 

responder a loa e~timulos. 

Loa tipo• de degeneraci6n ¡n1lpar son los siguientes: 

~ De&t~erac16n Cálclca: Es un tipo de degeneración en-

¡· 

¡. ,·, 
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que una ·parte del tejido pulpar reemplazado :por :naterial -

calcificado, es decir, se torrnan nódulos pulpares o dent:lc_u 

los. 

La calcificación puede ocurrir tanto en la cámara 

pulpar como en el conducto, pero es más co~ún en la cámara. 

El material calcificado tiene una estructura lamina­

da, semejante a la piel de una cebolla, aislado dentro del 

cuerpo de la pulpa. 

Este dentículo o n6dulo pulpar puede alcanzar un ta­

maño bastante grande de· manera que en algunos casos, al e~ 

tir'par la masa calciticada, ésta produce la forma aproxima 

da de la cámara pulpar • 

. ':l'ambi¿n suele presentarse otro tipo .de redes de la -

cavidad pulpar formando parte integrante de la misma. M,l­

diante la radiogratia no es tác11 distingu~r un tipo del -

otro. 

· Se dice que más del 60~ de dientes de adul toa tienen 

·· n6~uloa pulpares. 

Loa dientes .con. nódulos pulpares tambiéll han. sid'o 

sospechados como posibles tocos .. de intecci6n ·por algunos. -

clinicos. 

- Begenerac16n Atr6t1ca: Ea un tipo de degenere.p16n -
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que se observa en la pulpa de personas mayores; peraenta. 

menor número de célu 

intercelular. El tej 

estrell~das y aumento del fluido ~. 

pulpar es menos sensible que el 

normal. La llal!lada " _trofia Reticular" es probablemente -

un artefacto de técnica causado por la demora del agente -

fijador para alcanzar la pulpa. 

- Degeneraci6n Fi 

pulpa se caracteriza 

La degeneración tiorosa de la..; 

reemplazo de los elementos ce-

. lulares por tejido co juntivo fibroso. 

Cuando se extir conducto radica· 

presentan un aspecto aracteristico de fibras coriáceas. 

- ARTEFACTOS. PULP ES: Anteriormen.te se crey6 .que la • 

vacuolizaci6n de loe dontoblastoa era un tipo de degeneri\· 

ci6n l)Ulpar caracteri ada por espacios vacioa ocupados aa-
teriormente ntoblaatoa. 

Es probable que. •· tra_te de un ar.tetacto .debidó a­

una tijac16n deticiente de la muestra. de tejido. La dege- .· 

nera.ci6n grasa de la ·P lpa conjuntamente con la atro.ti.a .rl, 
. . . 

ticular 1 la vacuoliza 16n, tal vez obedecen a la.misma -

causa' es decir u·na ti ación deficiente. 

- Reabaorc16n Tambiénpuede presentarse req;;;; 
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sorci6n interna o "mancha rosada", es decir, reabsorción -

d.e la dentina producida por alteraciones vasculares en la-,, 

pulpa. Puede afectar la corona o la rai.z de un diente, o - ·· 

ser tan extensa que abarQue ambas partes. Ser un proceso -

lento o progresivo de uno o más años ·de duración o evol~­

cionar rápidamente y perforar el diente en el término de -

meses. La etiología es desconocida, pero a menudo, la l,!­

sión está ligada a un traumatismo anterior. 

Cualquier diente puede ser afectado, se encuentra 

. con mayor frecuencia en los dientes anterosuperiores. A di 

ferencia' de la caries, ia reabsorción interna es resultado 

· de la actividad osteoclástica. El proceso de reabsorci6n -

se: Célracterizá por l~ pref;encia de lagunas,. que a. Veces 1 -
' . . ' 

son ocupados e.en tejido osteoicie, el que. puede interpreta¡: . 

. . se como una tentativa· de reparac16n. El tejido de granul¡,­

···• éión. es abundante, lo que explica la profusa hemorragia -

que tiene lugar al extirpar la pulpa •. 

· - Con frecuencia se encuentran células mononucleares -

Y células .gigantes·. En ciertos casos tiene luga!'. la metSA -

.. plasia de la pulpa, es decir, s\1 transrormaci6n en otro ti 

.po de tejido,. como ser hueso, o cetl\ento. 

· Cuanc.\o la reabsorción interna 'se descubr.e p:te'cozmen­

te por .el examen clínico. y. radiográfico y se extirpa la 
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pulpa, el proceso se detendrá y el diente podrá conserva~ 

se una vez efectuado el tratamiento de conductos de rutina. 

Está indicado el tratamiento de conductos convencio­

nal, pero la obturación del defecto requiere una atención­

especial; preferentemente se realizará con la técnica de -

gutapercha caliente. En muchos casos sin embargo, el proc§. 

so por el hecho de ser.indoloro, continúa inadvertido has­

ta que la dentina, el esmalte y/o el cemento son completa­

mente perforados. En tales casos, se colocará en el condu~ 

to una pasta de hidróxido de calcio 1 cresa.tina (o cloro(~ 

nol alcanforado) y se renovará cada mes, en for!!la semejan­

te al tratamiento de la a¡>icoformac16n, la cual se trata•­

de estimular el desarrollo del ápice radicular, mediéi.n.ta :.. 

la osteodentina u otra. sustancia;. dura, logrando asi. el e.§• · 

trechamiento del conducto o el cierre apical, para.· poder -

realizar una buena obturac16n. 

Cuando la hemorragia se ha detenido completamente9 -
. ' . 

se ob:tura el conducto con g\ltapercha. caiie~te a fin de ii• / 
llenar el área reabsorbidá. 

- :aeabsorci6n .Externa: También :.puede ocurrir la contra. 

parte, de la rea~so~c16n interna. En la reabsorci6n externa, 

la zona erosio_nada: es al50 c6ncava ~n relaci6~ a la· supe¡­

ficie de la raiz, :nientros'que en la.reabsorc16n interna, 
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· ea .convexa. A veces resulta dificil determinar si;~se trata 

.. ·de: una reabsorci6n interna 6 externa. Varias radiograt!as, 

tomadas en diferentes ángulos ayudan a resolver el. proble~­

ma. Cuando la radiograt!a muestra que el hueso adyacente a 

la zona de reabsorci6n está afectado. y la zona reabsor't!i­

da ea cóncava externamente, se tratará de una reabsorci6n-

·externa. 

Se han hecho experimentos, los cuales han com~robado 

la detención de reabsorción externa con pasta de hidr6xido 

de calcio-clorofenol alcanforado en el conducto. 

METASTASIS: lía. metástasis de células tuinorales en la 

pulpa,. es bastant.e rara 1 s6lo ·a~, produce, por ex~epci6n,- · 

4fD' las. etapas finales. En la m~yoria de lo~ caeos, el mec1. 

.. nismo por. el· cual tiene lugar .tal compromiso pulpar, es por 

. . : extensión local directa d~sde el· maxilar. 

:; ','\ ... 

',\ 
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CAPITULO.X 

NECROSIS PULPA.11. 

DEFINICION: La necrosis es la muerte de la pulpa, -

puede ser: -parcial 

-total. 6 

.. Dependiendo de c~mo esté afectada la pulpa, ya sea -

parcialmente o totalmente. 

La necrosis es una secuela de la intlamaci6n, a menes 

que la lesi6n traumática sea tan·rápida que la destrucción 

pulpar se produzca antes de que pueda establecerse una -

reacción intlamatoria. 

La· necrosis se presctnta.según dos tipos generales: -

p0r coa,¡ylaci6n 1 por· liquetacc16a. . · 

- :~·;;"·,' -,:·. 

La necrosis por coagulac16n, ·la parte aolub~e del t,1, 

jido sufre una prec1pitac16n o se tranator~a en ••terial - . 
..,,. . . . . . '. • • ~ .1, • , ·, ' • ' • : 

s6lido. La.caseit1caci6n es una forma de necroaia de coa& 
\ ' ' . '·1 

laci6n. en que loe tejidos se. ~t>nviertan en. una masa aemejaJl . . •. ' . . ' . 

te al queso, fQrma.l!a principalmente 'por prote!na1 coaaul&-. . . ,.. ·. ~~-· .. 

da~, gr••1a• 1 agua. 

La necrosis por.11quetacc16n se produce c~ando laa -

enzima~ proteolit:lcaa,conviertenel tejido en'una uaa,blaa 

da o liq~ida, ·c~mo sucede·· ~n la necroa1• ·pulpar cdll l.1~11-~ 

.".·· 
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facci6n, o en . la liquefacci6n de la pulpa y· de los. tejidos 

periapicales adyacentes vinculados con u.n .absceso alv9olar 

agudo. 

Cuando se instala la infección, la pulpa frecuent~­

mente se torna putrescente. Los productos finales de la de4 · 

composición pul par. son los mi sinos que generan la descompos,i 

ción de las proteínas en cualquier parte del organismo, es · 

decir: gas sul.f!drico, amoniaco, sustancias,grasas, indican· 

p~omaínas, agua y anhidr1co carbónico. 

Los productos intermediarios, tales como el .indol, el 

. escatol, la putrescina y la cadave.t,'1na, son responsables -

·del olor sumamente desagradable que algunas veces emana .de 

un conducto radicular. 

ETICLOGIA: La necrosis pulpar puede ser causada ·por~ 

cualquier agente que dail.e la pulpa, paz,-t:l.cularmente una ia:: 

tecci6n, un t~aumatismo p1·evio, . una 1r1'1taci6n provocada ...: . 
1 • • • 

por un ácido l~bre o por los silicotluoruro.s de ;~na obtura 

ci6n de' sillcatb :nial mezclado ·o de 'composi.ci6n i~~~r~,. ·•··· 
una obtu~aci6n d.e acr'ilico autopoli~e;izable o una intlam&.. 

,. ' . ' . ; . -' ·.:.~' 

éión de la pulp~ que termine. con su mort1t1~ac16a •. :i..:~ziA: 

&iapulpar ta bién puede ser consec~ncia.dela'aplicact6n 
. - . •' . 

de· arainico,· paratormaldenido " otro at,;énte c~uat1c.o -P,lél. 

do para' desvi talizar iri tencionalmente la pulpa• 

,·'·" 
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El tipo de necrosis presente no interesa desde el -

punto de vista clínico y la con'sistencia del tejido pulpar 

mortificado~ 

Cuando la necrosis de la pulpa de un diente entero,­

es seguida de una intensa exacerboci6n, el acceso micro'Pia 

no a la pulpa habrá tenido lugar a través de lá corriente­

sanguinea ·o por el surco gingival. 

SINTOM/iTOLOGIA: Un diente afectado con pulpa necr6ti 

ca o putreacente puede no presentar síntomas dolorosos. A­

vec'es el primer indice de mortificaci6n ptilpar es el. cambio· 

. de colorac16.n del diente. En algunos casos, se d.ebe s6lo a 

la pérdida de :traslucidez normal. Otras vec;as, el diente -
: . . . ' ' 

'puede tener una coloraci6n detin.ida 'grisácea 6 pardusca, 

. principalmente ,en las mortificaciones pulpares, cau·sadas -

por golpes o por irritación.debida a obturaciones de s111 
:-- ' ·., . •' ·-

. cat~. Una pul¡>a nec.r6tica. o ·putrescente 11.e~a a descubrir, 

se 6n1.ca mente por la penetraci6n indolora a la cámara púl 
. . 

par dur~nte la preparaci6n de ·una cavidad .. o Por su olor ;pY, 

·trido, aunque eri la mayoría de ~os casos existe· una cavidad 

· o ·úria reci~iva de 'caries por debajo de una obturaci6n., .El 

.···.diente .. puede ·cfoler únicam'ente al beber líquidos calientes 
. ' . . - ' - ' ' ' 

.. · · qu,e. producen la' expa.~si~n de ·.los gases, los que presionan­

las terminaciones sensoriales de ~os nervios de.los tejidos 



vivos adyacentes. 

DIAGHOSTICO: El exa_men.radiográfico por .lo. común ~ 

muestra una cavidad u obturaci6n· grande una ¡;J;¡;~•Ü·\;.:iCi6n -

amplia con.el conducto radicular y un espesamiento del li-

gamento periodontal. En algunos casos. no eXist~ uúa ~Qvi~ 

dad.~ni tampoco una obturac16n en ál diente, 1 la pulpa se­

ha mortificado como resultado de un traumatismo. Ocasiona¡ 

mente, puede existir un antecedente de dolor intenso de al 
gunos minutos a algunas horas de duraci6n, seguido de la;. 

desa.J>a.rici6n · completa . del dolor. El paciente logra traa- . 

q11111zarse con un falso sentido de seguridad, creyendo que 

t~do ha vue~to a la normalidad. En otros casos, la pulpa·-

ha sucumbido en forma lenta 1 silenciosa sin dar ninguna -
. . , . 

·aintomatolog:la, de manera que el paciente no ha percibido-

ilinpn tiJ>O de dolor n1· malestar. 

Un diantt con pulpa necr6tica né>.rea°ponde al trio, -

·launqua algunas Ttces responde en forma doloroaa·a1· calor.-

. El test pulpar el•ctrico tiene un v~lor preciso para a111dar 
' " 

~al d1agn6at1co pues, si la pulpa eatá necrosada o putr1ac9 

·. te, · no responderá' • ni aú ·al máximo da corriente. Sin eabat 

· •. :go, en··algunoe. caeos putde··o'bt.enerae alcuna respuesta, cuaa 

do la pull'8 ae ha deacompue•to conYirti6nd'oae en una. •a•a· 

. cap.d°z de .tranamitiJ' la>corritnte a 108 tejicloa 'liT08 ~ec~• 
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nos. En otros ca sos, .sobreviven y responden algunas pocas 

.fibras apicales. 

Para establecer un diagpóstico correcto, deben corri 

lacionarse las pruebas ·térmicas y eléctricas, complementa­

das con un minucioso examen clínico. 

DIAGNOS'HCO DIFERENCIAL: Es necesario hacer un diag­

nóstico diferencial entre una necrosis pulpar y una pulpi­

tis o un absceso alveolar agudo en formación. 

Cabe recordar que la necrosis p~lpar puede ser solo­

parcial y no siempre es·fáéil diagnóstic~r el estadio in­

termedio entre una pulpa próxima a la mortificación y una­

mortificada • 

En la mayoría de los casos. para llegar·a un diagnóa 

;tico correcto, será. útil combinar los testa t6r-micos, elés 

~·ricos y la radiot.;ratia .. En casos dudosos, puede ser nece­

sario acudir al test ·de la· cavidad para est;.ablecer un dia& 

n6atico correcto. 

'PRONOSTICO: ll pron6stico· del diente ea favorable; ~. 

aiempre que ae·realice un tratamiento de. conductos adecua 

do. 

'' 
' .. - ". "" ; '.:- -· ,_,.- :· .~. ~ ·,',, 

".:~:,: ;:~~·.:-.~~;~~-'\~f ~~:~~)~-:cs-,/.~ :->~ :···~,_,.· -:·~ : ; -;,, !. ~-;<: .. \·,' -"'-·-·"· .~ .. r, ... ~ -
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TRA'l'AMIENTO: El tratamiento consiste en la prepari! -

c16n biomec&nica y química, desinfecci6n y obturaci6n de -

los conductos radiculares. 

< i ~ :, 



PATO LO G·I AS 

P E R I A P I C A L E S 



44 

CAPITULO XI 

.PERIODONTITIS APICAL.AGUDA. 

DEFINICION: La. periodontitis apical aguda, es la 1n­

tlamaci6n aguda del ligamento periodontal apical, resultau 

te de una irritación procedente d~l conducto radicular, o­

de un traumatismo. 

ETIOLOGIA: La causa. de. la periodontitis aguda puede­

ser mecánica; por ejemplo, un golpe sobre un diente, una.-

'obturación alta, un.cuerpo. extrafio enclavado en el ligamen 

to periodontal, un instrume.nto de conductos o una punta 

absorbent~ que traumati~a. li,lona periapical,. un-· cono de -

gutapercha que sobrepasa el foramen apical 1 compr~me los 
. . 

tejidos péri~~icales,. o una perforaci6n lateral de la raíz •. 

. . ·• : . . . . . 

Tambien· puede presentarse en.dientes con .'fitalidad;-

po.r ejemplo9 por oclusi6n traumática .debida a desgaste iirst 

• gular .de los dientes, tales como. la cerda de un ce:pillo p~ 

radiantes, un trozo de palill()S pa~a dientes, una espina• 

.. de. pesc~do, un troéito de gomo de dique dejado pÓr· el den­

'tista. Además, puede ser oqasionada por _ageJltes quimico·a;!'" 

·.por ejemplo,. vaporea de, l!iedican;entoa altamente irritantes~ ' 
"•',.· .-

como el tormocresol o 'el pasaje de medicamentos a tra'v6s 'del · . .· 
·t .... 

: .• r ... :.: 



:foramen apical. La causa también tendría origen microbiano; 

pe>r ejemplo, los microorganisl!lo& ·forzados inadvertidamen­

te a través del .foramen apical durante la preparaci6n b12,­

csecánica del conducto. 

SINTOMATOLOGIA: Los sintomas se manifiestan.por dolor 

y sensibilidad del diente. Este puede estar lig;eramente dg, 

lorido,cuando se lo presiona en una dirección determinada, 

o doler con bastan~e in~ensidad, hasta dificultar la ocl~­

si6n. 

A veces-la perioclontitis apical se manifiesta después 

del tratamiento de un diente despulpado debida al espesarni;an 

to del ligamento periOd()ntal • El alivio de la oclusión en 

éstos casos, generalmente elimina las molestias •. 

DIAGNOSTICO: Con frecuencia el diagnóstico C:e.hace -

oa·~ánd.ose en los antecedantes del diente, afectado, la peri~ 

dontiti.s apical llega. a originarse por la instrumentaci6n. 

·en. ~l' conducto durante el tratamiento inicial, de un. diente.· 

,despulpado o· infectado, 'l'émbién pu,ede present~rse· en dien- . 

tes/con vitalid.d, en C'1jo'caso, tanto el test térmico como .,. " . . . ., ' ' 

e1 etic~r:tco, ·complementados con una inspecc16n cuidadosa; 
' . ' . . . . . - . . 

' ., :·.:, .. · ::' ·.- '. ·'# ·. ·_ ;: - . . ' . ' 

son ~u7.utilea })ara descarter.la procedencia pulpar. El• 

di;n~e ee .tncuéntta sensible a. la percuc:i.6n o a la pr•sión. 
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suave, mientras que la mucosa que recubre el A~ic• radicu~ 

lar puede o no estar sensible a lo p<-;l pación. En el caso -

de un diente despulpado, el examen radio;r&fico mostrad ... 

un espesamiento del ligamento periodonta). o una zona de r~ 

refacción, mi~ntras que en un diente ~on vitalidad se obsg . 

varin estructuras periapicales nor~ales. 

DL\.GNOS'l'ICO iHFE.RENCIAL: Debe hacerse el diagnóstico 

diferencial entre la pP.riodontitis apical aguda y el absc,!t 

so alveolar aGudo. Muchas veces, la difeiencia consiste en 

el grPdo mis que del tipo de afecci6n, ya que un absceso -

represanta un estado de evolu:;ión más avanzado del mismo -

proceso, con desintegración de los te_iidos periapicr.les, y 

no a una simi)le inflamaci6n del ligamento periodqnta..;.l• - · 
• '•' , L 

Los antecedentes, la sintomatologia.-,Y los· tests clfnicos• 

· ayudarán a diferenciar estas· afecciones. 

Pl\OI-:OSTICO: El pron6stico del diente, e;eneralmente­

es f•~vora_ble. La presencia de sintomas ·.de periodontitis -

apic~l aguda durante el trat,arnien.to endod6ntico, no afecta 

de ningún modo, el resultado final del tratamiento. 

TRA'l'AY.U.:N'l'O: ·El tratamiento consis.te, ·en ~et·ermina.r- · 

.la causo. ver~ticando especialmente si l~·:periodontitili 
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apical está relacionada con un diente vivo 6 uespulpado. 

Cuando la causa es un tratamiento oclusal, el. aien~e ciebe 

eer li'oerado de la oclusión. Si es deiJida a un traumatismo 

biomecánico y/o una irritación ·oacteriana, se aisla el 

diente con el dique de goma, se retira la curación y se d~ 

ja abierto el conducto cinco minutos cuondo mínimo. El 

exuda_do acumulado en el conducto se eh!.'linará completa:nen. 

te con puntas abscrhentes. Luego se inunda el conducto con 

esencia. de clavo 6 eugenol, se elimina el exceso con puntas 

absorbentes y se evapora el resto con aire caliente, para­

la cual se emplea una jeringa de aire. No deben coloc~rse­

puntas absorbentes en el conducto, sino, s6lo un taponcillo 

de a~god6n es.téril en la .cámara pulpar, ligeramente impres 

nadC) con u~ anodino, como es ef eugenol, y sellando a con• 

.tinuaci6n ei diente~ Cuando se sospecha que ha habido exc.e.­

io de ~edica.c16n o qiie la·· irritaci6n se debe al medicamen­

to empleado pnra esterilizar el conducto, el tratamiento -

aeráel mismo perose i!rescindirá de la a¡.llicación de esea 
> , • • 

c.ia .de ~lavo ó eugenol. Si el dolor persiste, se deja el • 

ec:>riducto abiei:to para·lacilitar el drenaje. En casos de P!t 

rio.dontitis apical subsi13uiente a una ohturaci6n del condu!:, 
.•. 

to, puedeutilizarsedecadr6n-er1troiaicina para.controlar-· 

la intlar.:aci6n. Ei diente;.debe liberarse de, la oclusión. 

Además P'-ode. pr~scribirs49 un.,,anal!)ésico. hasta aliviar el - .· 

d.olol". 
\ ·.'. 
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CA PITULO XII 
. . 

ABSCESO ALVEOJ.AR AGUDO. 

DEFINICION: Llamado también absceso agudo, absceso -

apical agudo, absceso dentinoalveolar agudo, absceso peri~ 

pica_l agudo, absceso radicular agudo. 

Es una localizaci6n de pus localiza~a en el hueso al 
.veolar, a nivel del ápice redicul.:1r de un diente, resulta.u 

te de la muerte de la pulpa, con propagación de la infecciór 

a los tejidos periapicalee, a través del foramen apical. 

Se acompaña de reacción intensa, y a veces de reacc16n ge­

neral. En consecuencia el absceso agudo puede considerarse­

en estado.evolutivo ulterior de una pulpa necrótica o pu-­

trescente, en el cual los tejidos periapicales reaccionan 
' ! . , . 

. intensamente ante la ·infección •. · 

E'.?IOLOGIA: Si bien un absceso agudo puede ser conse~ 

cuencia de una 1rr1taci6n traumática. qU'Ímica o mecánica;­

generalmente su.causa inmediata es.la 1nvasi6n bacteriana­

del tejido pulpar mortificado.: .\ veces no existe cávidad .;, 

ni obtur~.c1Ón en el diente, pero si antecedent4JS de UD tra¡ 

matismo. Como la pulpa e~táencerrada entre ·paredea.inexteil 
. . . . ' ·, 

aibles, no hay .posibilidad de drenaje,y la·1nfecci6n •• ,. 

·., .. ., 
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' .. ' 

.Propa~a en la dirección de menor resistencia, es decir, -

·a tr<1vés del foramen apical, comprometiendo asi al ligamen 

to pe:i:·iodoiltal y al hueso periapical. 

SWTOMATOLOGIA: El primer sintcr.:a es una ·11:,;.era sens! 

bilidad del diente. El paciente muchas veces muestra una­

que otra presi6n leve y continua sobre el diente en extru­

si6n, empujándolo hacía el alveolo, le proporciona alivio. 

Más tarde el dolor se n~ce intenso y pulsátil, apareclendo 

una tumef acci6n de los tejidos blandos que recubren la zo­

na apical. Si en éste estadío se aplica sobre le mucosa 

una bolilla de elgod6n en'bebida en agua oxigenada,· los te-. 

j1dos se tornarán blanquecinos a nivel del apice del dien• 

t.e afectado. Es uno de los signos' ·objetivos .más precoces -, 

·.de la formación de un· absceso alve'olar agudo, y la reacc:it.n 
·, 

, se. debe' a qué los tejidos han comenzado se desinter;ración- .. · 

aún cuando no haya seftales de fis~ula. En ciertos casos,.; 
.. •., 

.·en que se hac~ dificil· localizar el diente. afectado, .éste-. 
.. . 

procedimiento·. puede resultar de utilidad. A medida que la• 

1nfecc16n progre·sa, la tumetacci6n se ho:lce más pronunciada; 

y se extiende a cierta distancia dé la zona de ori.gen. El­

diente se torna más dolorouo alargarlo y flojof p11óiendo -

est.:;r dal\ados los dient-:s ady~centes de manera .semejonte• 

Algunas veces · el dolor pued~ diominuir o calmar totalmen-· 

'· '" ····, ··,··; 
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te , a pesar del e~ema y la movilidad del diente. Abandon2 

do a su propio curso, la infección puede avanzar produciG~ 

do una osteitis, periostitis, celulitis u osteomielitis. :~ . 
La pus retenida procurandose una via de s alida, drenaria-

a través de una fistula en el interior de la boca, en la. -

piel de la cara ~ del cuello, 1 aún en el seno maxilar o -

la cavidad nasal. 

La localización y extensi6n de la tumefacción depen-· 

den del diente afectado. Si se tra_ta de un~iente anterior 

prticularmente del canino, la tumefacci6n del labio suuerior .. . 
puede extenderse a uno o ambos párpados; si se trata de un 

diente posterosu~erior, la tumefacci6n de la mejilla alca¡ 

. zaria proporciones enormes, hasta desfigurar completamente 

la f1sonom1a. En el caso de un dient·e. anteroinferior, pue- · . 
. , 

. de abarcar el labio inferior :¡ el ment6ii~ llegando en los .. 

•casos graves hasta el cuello. Cuando se trata de un diente 

posteroinferior,' la tumetacci6n de las mejillas pueden ex­
tenderse hasta el oido 6 comprometer el borde del maxilar 

interior hasta la reg16n submaxilar. El tejido que recubre 

la_tWllefacc16n se.presenta .tenaa·y muy inflamada, mientras 

·>~ue los ·tejidos subyacentes corAienza.n a entrar en lisia.' 

Los tejidos de. la superficie _s,e distienden por la presH>n 

del' pue· 1 te~minan por. c.eder ante,. la falta de resistencia-
.. . . 

causada por la conti11uá li(luetaic.ci6n·. Esta liquefa~c16n -. · .. 
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es consecuencia de la actividad de enzimas proteolític< .. s ~ 

(tripsina, catepsina, etc.).31 pus puede drenar a trBvis -

de una abertura muy pe~uefta, que ¡u~enta de tamafto con el 

tiempo, 6 por dos o mis orificios, seg6n sea el erado de -

reblandecimiento de los tejidos, y la presión e.jercica por 

el mismo. 

El trayecto fistuloso as! formado cic~triza fiualmeu 

te con tejido de ~ranulaci6n, a meó.ida que se. eli::nina ·la­

infección. del conducto radicul~r. Un cono de gutaperctia i.Q. 

traducido en la fistulo, muchas veces se5alar6 el ~iente -

afectado. 

Existe la creencia errónea de que el trGye~to fistu­

loso esté. tapizado de epitelio; le habitual sin embargo es, 
' . . 

que.la luz del~ fistula se er.cuentre delimitada por teji-

do. de :,;ranul&Ci6n. !idemás de eGte tejido, pue:ien d~senca­

deriarse c¡lulas·que ca1scterizan a la infec~ión aguda y cr~ 

nica. For ést;e motivo. f'.S frecuente la desapar!lci6n completa 
. . . 

del trayecto fistuloso, pocos d!ás des9ués de hacer lim.Pia 

do cuidadosamente y medicado el, c_onducto. 

El punto de salida del pus en.la boca de$-ende del espesor 

del hueso alveolar y de los te.jidos Ulandos que lo .I"ecubren~ 
. . ' . .·_. . . 

Es. obvio ~ue .el· pus arpisionado see;uirie el camino de menor 

. tedstencia·~~ el ma~ihr s~perior, ¡;enerolir.ente el dre~aje 
se hace a. trE1vés de. la. tabla 6sea vestibular. que es más del 
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gada que la palatina. Sin embargo, la supuración proceden 

te de.un incisivo lat~ral superior o de la raíz palatina de 

un molar superior, puede p1··esentarse en el paladar, pues -

las r~ices mencionadas se encuentran más próximas a la t2-

bla ósea palatina. :Zn el maxilar inferior, comúnmente, la­

turnefacción se evidencia en el vestículo de la noca, a tr~ 

vés de la tabla alveolar bucal, ~unque en los molares in!~ 

riores, lo hace por lingual. A cierta distancia del diente 

Cé.usante s~ notn_ria una fístula. 

En casos de absces.o alveolar agudo o subagudo no trA 

ta_ó.os particularmente en personas jóvenes, la fístula 

.puede aparecer en las superficies cutáneus. Las fístulé..s -

vinculedas .con los dientes anteroinf·eriorea, muchas veces­

se abren en la piel cerca dela sínfisis mentoniana; las' 

causadas po:r dientes posteriores, en especial el primer !!IQ. 

.·lar, generalmente drenan a lo. largo del borde inferior del 

· 1naxilar inferior, en la región del diente afectado. 
¡ ' 

En raras ocasiones, lé:l.colecci6n purulent~ encuentra 

la .. i!n.,s de menor resistencia a lo largo .de lara!z y des-

~iende, hasta el •urco gingiva~l~ · d.onde se 
' ' 

abre la fístula. 
' ' 

~n virtud de ia. a bsorc16ri · de prod~ctos t6xic~s orig1 

n~dos en ~l .absceso, pu~de Jiresentar~e una reacc.i.é>n genera~ 

de mayor o menor gravedad·~: El Pácie11te ·debido al. doiot y a 

'·· .. ·'. ' 
f ·, 

. : ~ ... ·,.,_, 
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la falta de sueño, y tambié~ a la absorci6n de productos 

· sépticos se mostraría· pálido, irritable y debilitado~ En -

los casos benignos, puede haber s6lo un ligero ascenso de- . 

te1?:peratura (37 .2 a 37. 1•c), mientras que en los casos gr.1 

ves, la tempera_tura superaría en varios grados la normal. 

La fiebre frecuentemente va precedida o acompañada de esca 

lofrios. También se presenta esta_sis intestinal que se­

manifiesta en la boca, con lengua saburral y mal aliento. 

El paciente puede quejarse de dolores de cabeza y malestar 

general. 

. DIAGNOSTICO: Por lo común, el dia·gn6stico no es dit1. 

cil ·una vez realizado el examen cU.nico y valorados los 

síntomas subjetivos de'i ~iente relatados por el paciente. 

Sin embargo, la loc'.9liza~i6n .del diente puede ser. dit1c1Í 

en los primeros estadios9 siendo útiles los tests clinicoa,, . 

. ~anto para localizar el· diente como. para realizar el diag- · 

n6stico. 
. . 

·Si la 1nfecci6n. ha progresado para producir una peri2 
'·,· ' .. · ' ,, 

· · dontitis y extrusi6n· !Se los 'dientes e.dyacent~~.' la radiogr&. 

tia puede ay~dar a determinar ~l diente afectado, mostran~· 

do una cavidad, una obturaci6n defectuosa, el ligamento· Pl. 
. ' . 

riodonta_l espesado o muestras de dé·strucci6n 6sea en la· - . 

reg16n del ápice radiculal-. ·Sin embargo, la radi~gratia no .. ·. 
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siempre muestra rarefacci6n apical, por no haber tieropo -

para que se produzca una dectrucci6n 6sea (hueso alveolar) 

suficiente. El diagnóstico correcto· puede confirmarse pos­

teriormente con el test pulpar eléctrico y térmico. El 

diente afectado no responder6 ~ la corriente eléctrica ni­

al trio. pero podrá dar una respuesta al calor. 

En algunos casos habrá una ligera respuesta a la corriente 

eléétrica. 

Cuando existe una fistula, ·podría seguirse su recorrido ha,2 

ta el ápice del diente responsable, insertando un cono de­

gutapercha en la boca de la fistula (o un alambre de acero­

. inoxidable, de los utilizado.a como férula) o .inyect~Iido en­

la misma lipiodol o diodrast, 1 tomando luego 11na radioGra­

tia de la zona afectada. 

El diente. se pre.senta sensible· a la percusión o e.l -

paciente puede manifestar hab,er experimentado sensibilidad. 
• • . • ' ! 

La mucosa apica_l está sensiblé a la palpaci6n "J el diente 

llega a presenta1:" gran movilidad • 

. . DIA GNOSTICO DIFEREl:CIAL:. El .absceso alveolar agudo~ 

110.debe con!Úndírse con.ia pulpitis aguda o con el absceso 

J>&riodontal. • El absceso periodontal es una acumulac16n de 

pus a lo largo' ;de un~ raíz· y tiene su origen en la 1nr,1 · -

.. cci6n dé las estructuras de ··soporte del.· diente; esti. asocia 
- . . ., . ' . . ' 

.. ; . : > ' . . . ' - ·~~-,, .. ! ··, 

· . clo a una bolsa :periodontal y ~e. ,inanitiestá con tumefa cc:ion · 

.r dolor .11.rP."'~ . 

'• ., . , 
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Con frecuencia esti asociado con una bolsa intra6sea o 

puede estar ubicado en la zona de furca_ci6n de un diente 

posterior. Al ejercer presión, el pus drenaría cerca del -· 

tejido edematoso o a trave6 del surco • La tumefacci6n se-

presenta general:nente a nivel del tercio medie de la raiz-

y en el borde zingival y no en 12 zona apical o 9eriapical. 

En ln mayoría de los casos el absceso periodontal aparece-

en dientes con vitalidad y no en dientes aespulpados. Por-

otra parte, los enjuagatorios calientes con frecuencia, 

a_livian el dolor, si es causado por un absceso periodontal, 

pero pueden intensificarlo; si se trata de un absceso alveQ 

lar a6udo. El absceso alveolar agudo se diferencia de la -

pulpitis aguda, mediante el test pulpar eléctrico y adem!.s, 

porque en ista 6ltima no estin comprometidos los tejidos­

periapicales de modo ~ue los tests de la percusión, palp~­

ción y movilidad son negativos. 

PRONOSTICO: E~ pronóstico del diente generalmente es 

favorable, dependiendo del grado.en que estén comprometidos 

y destruidos los tejidos localmente. Aún cuando los sinto-, 

mas de un absceso alveolar agudo pueúen ser graves, por lo 

general.el dolor y la tumefacción ceden, si se puede conse.t, 

var el diente con un trataniento endodóntico • Sin que la­
gravedad de los sintooaá guarde relac16n con la fac.ilidad-
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o dificulta~ del tratamiento. A veces, cuando la destrucci6n 

6sea es extensa o se observa reabsorción apical, está ind1 

cada la apicectomía. 

Cuando el material purulento ha drenado por el surco­

gingi val y el periodoncio :na sido muy destruido, el pron6,a 

tico es ~esfavorable. En muchos casos, un tratamiento com­

binado endodóntico y periodontal reintegrarin al diente a­

su función normal. 

TRAT~\_MIENT6: El tratamiento consiste en establecer­

un drenaje inmediato. Dependerá de c¿¡da caso particular -

que el drenaje se haga a través del conducto radicular, .por 

una incis16n, o por ambas vias• 

En los pr1Jneros estadios del absceso a gudo, la sim­

·ple abertura del conducto es suf1cien.te para permitir la -

salida del pus. La abertura debe hacerse con una piedra de 

diamante o una tresa !foarbide" con un mintmo de vibrac16n, 

preferentemente con fresado de alta velocidad, haciendo una 

amplia abertura hasta la cámara pulpar para facilitar la ~ . •, 

salida del pus •. Si la abertura de la cavidad se realiza con . \ 

una turbina de air~ no será necesario emplear un agente ea-

ta bilizante, pues la Y1braci6n que produc~ será m!nima o -

nula. Una vez obtenido ell.cceso al conducto se removerán­

todos los restos ~e tejido pulpar con un extirpanervios. 
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cia los planos raciales. En cambio 'deben hacerse aplicacig, 

nea frias por via externa, alternados con aplicaciones 

calientes intraorales, para que el absceso se abra en la -

cavidad bucal y no en la cara. En ésta último caso, aún -

·cuando la inf'acci6n ·no se propagare, tendría lugar una ci!"' 

catriz antiestética. 

· Cuando el conducto es estrecho 1 desfavorable para· 

el drenaje, o existe un edema grande o una periodontitis -

·intensa, como sucede en las últim:.:s etapas de un absceso -

agudo, debe hacerse una incisión profunda en el punto máa­

prominente da la tumefacci6n. La 1ncisi6n se hará únicamea . 
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te.si los tejidos están blandos y fluctuantes. Si la tume­

facción es dura, significa que el pus a~n no se ha formado 

y por consiguiente, no habrá nada de drer1ar. Los anjuagatQ.­

rios C<Üien tes o una cataplasma ayudarán a coleccionar el 

absceso, o ponerlo a punto para hacer·la incisión, la cual 

deber§. practicerse oajo anestesia o analgesia con protóxi­

do de azoe, o con anestesia local con cloruro de etilo. 

Antes de aplicar el cloruro de etilo, se secarán con aire­

compz·imido los tejidos blandos que serañ anestesiados. CUQJ! 

do los tejidos queden bien cubiertos por una capa blanda -

de"nieve'/ con un bisturi afilado se hará una incisión ráp,! 

da hasta el hueso para permitir un am9lio drenaje. En ca­

so necesario puede dejarse un drenaje de gasa o de goma Pa 

ra dique, insertado en la linea de la incisión, durante 2-

a 3 días, p~ra ir~.pedir el cierre de la herida. Una vez es­

tabletido el· drenaje, los síntomas agudos ceden ripidemente. 

El tratamiento de mantenimiento, en caso necesario, consis­

tirá en prescribir analgésicos en caso de dolor intenso, -

en,;uagatorios suaves, un pu.X-gante. salino para ayudar a el! 

minar, dieta liquida o liviana, y una prescripción para 

conciliar el sueño, y facilitar el reposo. 

En casos severoe debe prescribirse un antibi6tico d~ 

rante dos a tres dias, como la tenoximetilpenicilina de 

250mg. tres veces por día; ó eritromicina 250mg. cu4tro v~ 
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ces por día. Una vez aliviados los sintomas agudos, el dien 

te seri tratado endod6ntica~ente por medios conservadores, 

colocando el dique antes de introducir un insirumento den­

tro del conducto, S'3 irriga rá abundanter~ante con agua oxl 

senada y solución de hipoclorito de sodio, a fin de arras­

trar los alimentos y otros restos que puuieran áaberse acl! 

mulada. Si existiera una fístula, no r~querirá tratamien­

to especial. 
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CAPITULO XIII 

ABSCESO ALVSOLAR C.ROi.HCO . 
0EFI~ICION: Un absceso alveolar cr6nico es una infe-

cción de escasa virulencia y larga duración, del hueso al­

veolar periapicol. La fuente de 18 infl~macion está loca-

li1,a:c en el conducto radicular. 

ETIOLOGIA: El .absceso alveolar crónico es una eta­

pa evolutiva natural de una mortific~ción pulpar, con ex -

tensión del proceso infeccioso hasta el periápice. Puede­

ta~bién provenir de un absceso agudo pre-existente, o ser­

consecuencia de un tratamiento de conducto mal realizado. 

SINTOMATOLOGIA: El diente con a:.isceco alveolar crón!, 

co, generalmente es asintomático;:su descubrimiento se ha­

rá unas veces, durante el examen radiográfico de rutina y­

otros, por la presencia de.una fístula. Es rara la tumefa­

cción de los tejidos. 

Puede o no'presentarse una fístula, Cuando existe 

el material purulent~ del interior drena sobre la mucosa­

º la encía y puede hacerlo en forma continua o discontinua, 

La descar~a del pus está precedida por la turnef acción de -
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la zona, debido al cierre de la abertura fistulosa. Cuan 

lo la presión del pus encerrada es suficiente para romper­

las finas paredes de los tejidos blandos, la colección p~ 

rulcntn drena en l~ boca a travis de una pequeria abertura, 

1ue puede cicatrizar y abrirse nuevamente cuando la presibn 

Jel pus vence la resistencia de los tejidos gingivales su~ 

yacentes. Eata ~equefia proninencia de la encía, semejente­

n una te tille, se conoce vul~arnente como 11 postemill<:t de k 

oncia" y se observa con frecuencia tanto, en las infeccio­

nes de los dientes temporarios como de los perme.nentes. Gi 

bien la abertura fistulosa, generalmente se localiza a ni­

vel del lpice radicular, en ?OCOs casos, puede hacerlo a -

distancia del diente afectado. Cuando el diente presenta -

una cavidad abierta, el drenaje se realiza a trav6s del -

conducto radicular. Cuando no existe una fistula y los prQ 

duetos tóxicos son absorbidos por los vas_os san5"li!neos y­

linfáticos, el absceso cronico, suele desil;narse "absceso­

ciego". Cuando exist... una fístula, llUede estar loc.:üizada­

p6xima al ápice radicular o a cierta distancia del mismo. 

La inserción de un cono de gutapercha en la fistula, muchas 

veces indicará, cual e13 el diente Cáusante. A veces, la ñ§ 

tula estará alejada varios dientes de la causD. 
·.· .. 
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DIAGNOSTICO:Un absceso crónico ~uede ser indoloro o­

ligeramente doloro~ó. A veces, el primer indicio de destr~ 

cci6n ósea se descubre por el examen radiográfico de ruti­

na de la boca, o por la alteraci6n del color del diente. ~a 

radiografía revelará una zona de raref acci6n 6sea y el e§­

pesamiento del ligamento,periodontal. La zona de rarefa -

cción a veces es tan difusa,que ll~ga hasta confundirse -

con el hueso normal sin ningún limite de demarcaci6n, o 

bien existir una ligera demarcación. Cuando se investigan­

las causas posibles del absceso, el paciente recuerda un -

dolor repentino y agudo que pasó sin que lo volviese a ia 

comodar, o un traumatismo de larga data. El examen clíni­

co puede revelar la presen.cia de una cavidad, una obtur.a -

c16n de composite, acrílico o ·metálico, o bien una corona-. 

de oro o de porcelana bajo l~ cual se habria mortificad~ -

la pulpa sin dar sintomatologia. En otros caso~, el pac1ea. 

te suele quejarse por lo general, ·de ligero dolor 1 sensi­

bilidad, particularr.iente durante la masticación. El diente 

puede estar apenas m6vil o sensible a percuai6a. 

A la palpaci6n, loa tejidos blandos de la zona apical pul'­

den encontrarse ligeramente t~etactos 1 sena1bles. No ba1 

reacc16n al test el6c~rico puipar. 

DIAG?lOSTICO DIFEF:ENCIAL: Mediante el exámen radiogri 
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fico es posible diferenciar un absceso alveolar cr6nico -

de un granuloma, pues en el primero, la zona de rarefacción 

es difusa, mientras que en el segundo es mucho más delimi-- · 

tada o circunscrita. Se diferencia de un quiste en que és­

te tiene una zona de rarefacción con limites aún más deli­

mitados, rodeado por una linea ininterrumpida de hueso co~ 

pacto. 

Un absceso c~6nico también debe diferenciarse de la­

osteofibrosis periapical (cementoma, fibroma. osi!icante, - · 

etc.) que está asociada a un diente con vitalidad y no re­

quiere tra~amiento endod6ntico. 

PRONOSTICO: El pron6stico del.diente.suele variar -

desde dudoso hasta favorable; ello depende de la accesib1-

lidad. de los conductos y el grado de exténs16n del hueso -

afectado. En casos de destrucci6n 6sea acentuada, ade~ás -

del' tratamiento del conducto será necesaria la ap1cectom1a·. 

TRATAMIENTO: El tratamiento· consiste en eliminar la 
1nf'ecc16n del conducto radicular. Una vez controlada la -

1nfecc16n 1 obturado el conducto, generalmente se produce 

la reparac16n de los tejidos periapicalea. Cuando la 'zona 

de rarefacci6n es ¡equeAa, el método terapéutico no d1f1A 

re materialmente del tratamiento de un diente con pulpa -

41 . 
. ·¡.,. 

•, ' ; ~ 
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.necr6tica. En realidad, un absceso cr6nico puede. considJ:. -

raree como la propagaci6n de la infección de una pulpa n§.­

cr6tica a los tejidos periapicales. No se trata de una ár~ 

cción distinta, sino de diferencia de grado. En un tiempo­

se pens6 que una fistulo requeria una terap~utica especial, 

_además del tretamiento de conductos. Todo tipo de soluciQ.­

nes, tales como el fenol diluido, el ácido sulfúrico, el.· -

á cid o f enolsulf6nico, el peróxido de hidrógeno, etc. Se-· 

forzaban desde el conducto a través de la fistula con el -

fin de cauterizarla. A ellos se añad~a la "ionizac16n" 

con uná solución .de 'fodo o, .. de Cloro. En realidad en muchos 

casos, una vez limpio·el conducto y sellado. con .un·antisé» 

tico para disminuir la flora bacterial, se observa la ci-. 

· .. catr~zac~6n,_ aún cuando no se haya logrado' .su total esteri, , 

lidad,· atestiguada P<>r el cultivo. 

,.•.,, 

- ,•'-. 
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.CAPITULO XIV. 

GRANULOMA. 

DEFINICIOI~: El granuloma dentario es una prolifera -

·. ción de tejido de granulación en continuidad con el· ligaqien 
. 

periodontal, resultante de la muerte de la pulpa con d~fu-

sión de los productos tóxicos o los productos autoliticos, 

desde el conducto radicular a través del foramen apical. -

· La denominación, pues el tejido en cuesti6n es principal -

mente tejido inflamatorio cr6nico y no un tumor. Ho obstaJl 

te dada su simplicidad y su empleo corriente, usar~mos el 

término 11granuloma 11 • Con frecuencia se piensa que un graDJl 
; .. 

loma está constituido por un tejido de granulación. En 

.realidad; .contiene tejido . de granula.ci6n pero también pr,1 "' 
! ,, . " , 

.. sen ta tejido inflamatorio cr6n1cri~ Por ésta: raz6n, muchas 
'' ... ', .. 

veces empleo·el término "granulomatoso 11 • 

El granuloma pu6'.e coneid.erarse como una reacci6n -

... crón'ica ·det,nsiva" de. escasa' intensic.iad del hueso .alveolar 

en respuesta a.una irr1taci6n pro~eniente del conductora 
. . 

ciic~lér •. : Par~·. qu,e .~e desarrolle un. granulo'!la, debe existir 

.•• ~a' irritación. leve Y. continua que DO sea autllcientemente- · 
. . 

.··. s~;v•ra ~o~o piara Pl'~ducir .wi absc.eeo. A semejanza. con el -
;e,,· .. ::-.·-.. ..- ., ' ' ' • 

. absc•~·~ cr~nico, el granuloma es una etapa evolutiva. más·. 
·:•, ·/··.·' 
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aY.anzada de la infección de una pulpa necrosada. El tejido 
~- , . ' ·, . ' 

granulomato_so puede variar de diámetro entre una cabeza -

de ~ltiler y una arveja grande, o aún ma1or. Está tormado­

por una cápsula fibrosa externa que se ccti tiw:r: con el li­

gamento periodontal y una .(lOrción central ó interna, com­

p uesta por tejido conjuntivo laxo y vasos sanguíneos va­

riables. 

En el ligamento periodontal próxi!!IO al oorde cementa 

rio se ... encuentran bandas de epitelio provenientes de los -

restos de Malassez, originados en.la vaiJla de Hertwig que 

representa los remanenteadel.6rga._no d.el esmalte. 

· . ETIOLOGIA: La causa· ·de un granulo•a. es iá muet"te . de 

la pulpa, segu:lda deuna·1ntec:c16n.6 irritaci6nsuaY~de -

_ 10• ,tejidos periapi~~les, que 'estimulan uiÍa re1cc16n celu-
. . . . . 

lar prol1terat1Ya. El granul()aa se desan<>~la s6lo Wi tie;. 

po.: ~·spue6~-que ha1a ·.teDi.do lugar la mortit1caci6n pu,lÍ>ar ... ~ 
Ell algunos caaoa, es·' precedido por UD al>ac~~ alt:eolar cfQ. 

. ,- ' . . .... •'l ' 

····Ideo.· .. 

. " 

SllfTOMA'l'OLOGI.'\: . Un .granuloma bribi.tualllente es asiJltQ.: 

atice> 1 no ·pro•oca. ~guna .. reac~i6n .aubjit1••• excep~o· en 
' ••• ". 1 ., • ••• ' ' ·,: • •• ' • • • • ' :- ·" ·,. : • • : "-·: :···' .;· • :~. 1 

•• : :, ' ' •• t 

lo.& ·~a•o• joco trecu-~t .... e11. 'qµe •• ·deeiDteara 1 auP1U'a.~ 
,, .. , . . ' .. : ..... 

' . . . 
' 
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DIAGNOSTICO: La ,presencia de un granuloma generalmea 

te se descubre por la radiografía, a través de la cual se­
hace el d1a_gn6stico. La zona de rarefacción.es bien defi­

nida, en contrapoaic16n con la· del absceso crónico, q·ue pr1, 

senta una zona de raref acc16n difusa qµe se confunde gradual. 

mente con el hueso adyacente• Debe·· tenerse presente, sin -

emb"rgo que sólo puede hac.erse un diagnóstico exacto m.st -

diante el examen histológico. En la mayoría de los casoe,­

ei diente afectado no es sensible a la percusión ni preseQ 

t~ movilidad. Los tejidos blandos en la reg16n apical pue. 

den o no ser sensibles a la palpación, que depende, e ve­

ces·, de la presencia o ausencia de una fistula. Zl diente­

no responde al test térmico o eléctrico. 

J)IA~GNÓSTICO DIFERENCIAL: La zona de raretaé:c1611de 

un gr~nuloma es b:l.en detinida, mientras· que la de un absca· 
' ,· _· . ' . . ,, 

. '. ' 

. io. cr6nico generalmente es difusa. No obstante, en algunos . . . 

casos loa· t,Jái'doe,- periapicalts se presentan en estado de -

tran~¡c16n. ~ntre el abeceao cr6111co 1 .el .. gre.nuloma, ditic\ll ·· 
' : . . ' ' ' 

·: tando. el. d:Í.a&D6stiéo exacto. Tambiin •• nece'eario d1fer,n-
' ·• ' ·' • ! ·, ' > 

· ciar':.la ZGDa:·d~ J'artfa_cct61l de Uri srano:~OU 1. la de Ull _:. 

quiatt. EJl.~.1 ~uiete, la zona de raretaccil>il eet6 delimita 
. . . . . ' . : ' . 

da por . uaa linea· t1Dá; blanca 'I continua •. lfQ 11empr, ea - .. 

p0~~b~t dit•~inc:tar· .·un .• q~late .d~· un .&J"attuloma mediaate .. ra 
' ' . ·' .. ,,. ' ' .. : .' . . . 
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diografias única_mente. Un elemento adicional de diferen -

ciación, es que el quiste cott•'mmente alcanza un ta~año ma­

yor que el granuloma y puede causar la separación de las -

raíces de los dientes adyacentes, debido a la presión del­

liquido quistico acumulado. Sl gran~loma, tambi6n debe di­

ferenciarse de 12 etapa osteoli tica ·del llamado cementoma­

u osteofibrosis periapical. En ésta última, el diente pr~ 

senta vitalidad. Cabe destacar ;ue los diagnósticos ya mea 

clonados son clínicos y se besan en test objetivos clínicos 

y pueden no corres~onder con la observación histopatológi-

ca, 

t'RONl:1STICO: 31 pron6stico del diente depende de la -

e'X\Wnsión del hueso destruido, de la existencia o ausencia 

d~ reabsorción apical, etc.,como también la resistencia y­

la oalud del póciente. En caso de destrucción extensa del­

hueso, es_tá indicada la cirugia endodóntica. 

TRA·I'A!1iENTO : En casos de gran;.¡lomas pequeños, el tr.i 

tamiento del conducto radiculai:,puede ser suficiente. En la­

mayoria de los ca'sos, después del tratamiento, se observa 

la reabsorción del tejido de granul~ci6n y cicatrización -

con formación d~ hueso bien trabeculado. Cuando el estudio 

radiográfico se observa una zona grande de rarefacción, e§ 
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tá indicada la apicectomia o el curetaje periapical, cuan 

do la cantidad de hueso destruido puede ser tan grande que 

sobrepase la cantidad de reparación del organismo para 11~ 

gar a la completa restauración. 

Se han experimenta do cumei·osos fracasos e·ndod6nticos 

en zonas de rarefacción ~randes. 



C'APITULO XV 

QUISTE RADICULAR. 

DEFINICION: Un quiste es una bolsa circunscrita cuyo 

centro está ocupado con material liquido o semie6lido ta­

pizada en su interior por epitelio y en su exterior por t~ 

jido fibroso. Una recidiva de inflamaci6n o una intecci6n­

~evera pueden destruir parcial 6 totalmente el revestim1en 

to epitelial. Los quistes de fisura pueden ser incisivos -

o globulomaxilares. Un quiste radicular o apical es una -

bolsa epitelial de crecimiento lento, que tapiza wia cavi 

dad patol6gica 6sea localizada en el ápice de un diente. 

Puede contener un liquido viscoso caracterizado por la prs 

sencia de cristales de colesterol. La frecuencia de los 

quistes varia dependiendo del criterio seguido para defi­

nir un quiste, y si se realizaron o no corte• seriados en­

los exámenes. 

ETIOLOGIA: El quiste radicular presupone la existea 

cia de una 1rritaci6n fisica, química o bacteriana que ha­

causado la muerte de la pulpa, segu1ca de estimulaci6n de­

los restos epiteliales de Halasaes, que normalmente ae en­

cuentran en el ligament.o periodontal. 
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SINTOMATOLOGIA: El quiste no presenta síntomas vincl!, • 
.,. 

lados con su desarrollo, excepto los que incidentalmente -

aparecen en una infección crónica del conducto radicular. 

Sin embargo; puede crecer hasta llegar a ser una tumefacciént 

evidente tanto para el paciente como para el dentista. La 

presión del quiste podría alcanzar a provocar el desplaz~ 

miento de los dientes afectados, debido a la acumulación­

de liquido quístico. En estos casos los ápices de los dien 

afectados se separan, y las coronas se proyectan fuera de 

su linea. También puede presentarse movilidad en los diea 

tes~ Abandonado a su propio curso, un qulste puede conti­

nuar creciendo creciendo a expensas del maxilar superior o 

de la mandibula. 

DIAGNOSTICO: La pulp~ de un diente con un quiste r~ 

dicular no reacciona a los estímulos eléctricos o térmicos 

y el diente responde negativamente a los otros test clini 

cos, exceptuando la radiogratia. 

En general, el exámen radiográfico muestra una zona­

de rarefacción bien definida, limitada por una linea radi2 

paca continua, que indica la existencia de hueso escleróti 

co. La zona radiolúcida, en general, tiene un contorno rQ­

deado, en ei sitio pr6xi1110 a los dientes adyacentes, donde 

puede aplanarse y presentar una forma más o menos oval. Ni 

el tamafio ni la forma de rarefacc16n constituyen una indi-
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.ca_c16n terminante de la presencia de un quiste. · 

DIAGNOS'l'ICO Dii'E:iE!·;CIAL: No eie:npre es posi"ole di!e­

renciar a través de la imagen radiográfica un quiste radi­

cular, pec¡ueño de un ¿;ranuloma. El diselio cie un quiste es -

más definido y está rodeado por un borde blanc~ y fino que 

indico la presencia de huesa esclerosado. Se presenta un -· 

nuevo elemento de d1terenciac16n para el d1agn6atico cuan­

do ae ob1erva la aeparaci6n de los ~picea raclicul&res, ·ca~ 

eada. por la'presi6n del liquido qui1tico • .:i;a preciso tener 

liempre presente la ¡>Olibilidad de COllf'JDdir.UD quiste ra­
dic.Ular con una cavid~d 6ala normal. Como eJeaplo tenemo~;;. 

el e.sujeto. palatino anterior; éstl! aP.rece:rá s~par11do del- .. ·. 

á~tce radic~la~,· tomando radio~ratiaa en d1.-t11ltaa angula~~ . 

. Cionee, mientraa GUI el q~iate permanecerá unido, cua_lqUiA 

ra 1e1 au ap¡ulac16n. Taab16n de'beaoa .d1terenci1r un qui•­

t1 radicular ele un qu:t.at.e globulomazilar; 61t.e.1eun ejq:.. 
. ' ' , ' ' ' ' . . ' ' . ~. . 

. · .Pio de un quiste de tiaura que 1t desarrolla ea el maxi­

lar superior entre: 11a l'aiCll dtl iACili'fO lateJ"al 1. clel. • · 

CA-Dino. El qu1att globuioaaxilar no •••l.reault.do de -
. . , ' ., ' 

una.mort1t1cac16n pulparf JN•d• ••r urzup1alizado. 1 poa-
- . ' . 

ter1orroeDtl l~ucltado ain comprometer la vitaliclad pulpar ,. . •' ' . . ' 

el• 101 die~te1 aclyacentea. Un quiete radicular tambiéncle­

b; dittrtnciar•• de un quiete 6seo traumático, 4•. 11n qui .. -

\ 
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·te hemorrágico o de extravasación qae·es hueco y no está -

. revestido por epitelio, sin.o por tejido conectivo fibr.oso. 

El diagn6sticQ puede hacerse únicamente en el momen­

to de la intervenci6n, 

PRONOSTICO: El pronóstico dependerá del diente af'e,¡ 

tado, la extensión de hueso destruido, la accesibilidad PA 

ra el tratamiento, etc. 

TlUTAMIENTO: En la actualidad se plantean ciertas dJl 

das.sobre la necesidad de enuclear qurúrgicamente la pared 

quística en todos los caeos. Se ha menc1Qnado sobre la n.1. 

.cesidad de penetrar el quiste con un escariador 6 una lima. 
. ' 

.a través.del torameua~cal a ttn de provocar i.lna inflama; .. 

ción con ~l objeto dé destruir .~l ep1t111ci'· quistico; pero· 

6stá teoría no será aceptada· completamente. El problema­

de hacer un tratamiento más seguro consiste en combinar la 

terap~utica .endód6nt1ca con. ia ap1cectomia y el· curetaje - . 

del _t!j1do blando • 
._.), 

~1 el. quiste fuera ·grande 1 su relioci6n .mediante una 

·. apicectoinia pudi~ra Poner· en P•l1gro la· vitalidad del die.a. 

te.· o .·dientes ·ad7acentea debido a la aecc16n de loa vaaoe ~ 

•ang~intoa. mediante,'. el curetaJ•• deberá efectuarse ·el tra 

t~~ttínto de conductos deidi~nte afecta~o 1 la evácuac16n 
.~.: ; ' ' ; , . ' ' . :·· . ' - : . ~. . . . 

del,'contenido qu~itico. Esta opéraci6n se realiza retray~.D. 

,'; ;·: 
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do el quiste, ea decir, colocando un drenaje de g~sa o de 

goma para dique, durante varias semanas y i-enovándolo sem1. 

nalmente. Una vez lograda la reducción del tamaño del qui§. 

te, se realiza la apicectomia de .la manera habitual; sin -

poner en peligro los diéntes adyacentes •. Este procedimie¡ 

to se menciona algunas veces, como 11arzupializaci611 de . 

la lesión. 

•·; __ :: 

:, 



e o N e L u s I o N 

Después de haber realizado dicho traba.jo, deduzc·o -

pues, que es muy importante i>ara el 'éirujano Dentista, 

conocer :;cerca de las patologías pulpares y periapica­

les, ya que cualquier estímulo que JUeda tener el órg~ 

no vital dental, provoca serios problemas tanto, al -

paciente como para el Odontólogo; reaccionando asi vi~ 

lentamente lo pulpa, y al no poderse adqtar a su nuevo 

estado intenta una resistencia larga y pasiva, llegan­

do entonces a la cronicidad, y si lo logra, pasa lila 

ramente a la fase fatal~ necrosis pulpar, provocando 

asi sPrias lesiones periapicales que sólo con su de­

bido conocimiento el Cirujano Dentista, dará un buen 

diagn6stico y éficaz tratamiento, lográndose el bie­

nestar del paciente. 

[', 
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