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INT IUlUCCION 

La Endodoncia es la parte de Odontología que se ocupa­
da su etiología, diagndstico, prevenci6n y tratamiento de las 
enfermedades de la pulpa dentaria. 

El objetivo principal de la recopilación de estos da~ 
tos descritos en este .trabajo, as ccn el fin de obtener los -
conceptos fundarrentales sobre las distintas enfennedades del-
6rgano pulpar; y así poder elaborar un diagn6stico correcto,­
un pron6stico y tratamiento endodóntico adecuado y satisfact~ 
río para cada problema en particular que se presente en cada­
una de las piezas dentarias. 

El tratamiento de conductos es de gran importancia pa­
ra conservar en un estado de salud todas las piezas dentaria~ 
así como el tratar de volver a la normalidad aquellas que 
por alguna alteraci6n patol6gica se han desviado de ella. 

Para poder realizar esto es necesario conocer la anat~ 
mía de la cámara pulpar y de los conductos radiculares para -
dominar el estudio clínico que impone al efectuar el trata- -
miento, sea cual fuere la t6cnica a emplear. 

Cuando la pulpa dentaria está afectada hasta el extre­
mo en el cual ya no puede desarrollar sus funciones fisiológh 
cas normales, es necesario removerla parcialmente por medio ~ 
de una pulpotomía o bien totalmente recurriendo a una pulpec­
tomía. En este último caso el conducto radicular, ya vacío -
debe ser conveniente limpiarlo y desinfectarlo perfectamente, 
para poder luego obturarlo herm~ticamente hasta el límite ce­
mento dentinario. 

Un diente cuyo conducto halla sido tratado de esta 
manera podrá desarrollar normalmente sus funciones fisológi-­
cas. 
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El mejor tratamiento endod6ntico y tambilln el más sim.. 
pla'as el que se previene la enfermedad de la pulpa. 

Espero que sea de utilidad esta tesis a los compañeros 
Odont6logos que tengen la oportunidad de leerla, ya que las­
enfermedades pulpares son en si los daños más frecuentes en -
los dientes¡ por ser la pulpa dentaria el tejido más sensi- _ 
ble~ 



C.APITULO I 



CXlNSirEAACIOf\E'.6 IENERAL..ES 

A.~ HISTOLOGIA FULPAA 

La pulpa dentaria es un tejiC:o de origen rresódenni.co _ 
comprendido en la cámara y conductos radiculares de les pie-­
zas dentarias, se continua en el vértice de la raíz con los -
tejidos periapicales a trav~s del agujero o forámen apical¡ -
el cual esta formado por una sustancia intercelular de consi~ 
tencia gelatinosa que es el tejido conjuntivo y que. contiene­
elerrentas fibrosis coma las fibras reticulares y las de Karff, 
además elementos celulares, vasos y nervios. 

Las fibras de Korff son necesarias para la formación _ 
de la pradentina, estas fibras se originan entre las c~lulas­
pulpares en forma de fibras delgadas, que se espesan en la 
periferia de la pulpa para formar haces relativamente gruesos 
que pasan entre los odontoblastos. 

B. - ELEMENTOS CELULARES 

Los elementos celulares, que siguen una dirección par~ 
lela al eje longitudinal del diente, y qua en su trayecto se­
van dividiendo en ramificaciones cada vez más finas, a medida 
que se van acercando a la superficie pulpar, son los siguien­
tes: 

FIBFDBLASTOS.- Representan las células más abundantes 
y tienen una función específica: es la de formar elementos fi 
brasas intercelulares o bien fibras colégenes, las cuales can 
tienen prolongaciones que son ocupadas por una sustancia gel~ 
tinosa. 

HISTIOClTOS.- Se mantienen inactivos, pero en riroce­
sos inflamatorios, se transforman ere macrófagos errant:JJL con-
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p~i'edadea fegocític•. Se crea que produc., anticuerpos -
··· .. Ílor lo qu• tiaien releci6n en la raacci6n in111Jniucic!in • 

CEUJLAS UEl:ENaJIMATOSAS IN>IFEFENClPOAS. - Se encuan- -
tran en las paredes de los capilares smigu!neos. En una rea~ 
c16n inflamatoria se transforman en macr6fagos. 

CELULAS UNFOICEAS ERAANlES.- Son c•Hulas que se h611 -
escapado de la corriente sanguínea; de igual fonna que las 
anteriores en las reacciones inflamatorias se transforman en­
macr6fegos. 

OOONTOBLASTOS.- San elementos especializados que se 8!! 
cuentran localizados en la periferia de la pulpa, sobre la p~ 
red pulpar y cerca de la predentina, se encuentran en hileras 
ocupadas por dos o tres c'lules y a las prolongaciones del -
odontoblasto se le conoce con el nombre de fibras de Thomes -
o fibras dentineriás. Los odontoblastos están asociados a la 
formaci6n de la matriz de la dentina e intervienen en su nu~ 
trici6n. 

Estos elementos en pulpas jovenes son de aspecto más _ 
grande, mientras que en los dientes seniles se ven reducidos. 

VAa:JS SANGUINEOS.- Los vasos sanguíneos y capilares 
son c~lulas defensivas que son irrportentes para la actividad­
d•fensiva de los tejidos, especialmente en las reacciones in­

flamatorias. 

La provisión de sangre de la pulpa es abundante en los 
vasos sanguíneos, estos penetran a través del foramen apical, 
atrviesan al agujero radicular, una arteria y una o dos ve~ -
nas. La arteria que conduce la sangre hacia la pulpa se rarn~ 
fica en una abundante red de vasos senguíneos poco después 
de entrar en el conducto radicular. Las venas recogen sangre 
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dla Hta red capilar y la transfoman de la vuelta a travda de 
. ia abundante ·abertura apical hacia los vasos mayores. Loe e~ 
pilares forman asas junto a los odontoblastos, cerca de le s~ 
perficia de la pulpa, y pueden llegar incluso hasta el inte­
rior de la capa de odontoblastos. 

VA9JS LINFATICXJS.- Son espacios intercelulares por los 
que circula la linfa. 

NERVIOS.- La provisión de nervios de la pulpa dentaria 
es ab.indante. Existen gruesos haces nerviosos que entran por 
el conducto radicular y pasan a la porci6n coronaria de la 
pulpa, donde se dividen en numerosos grupos de fibras y, fi-­
nalmente, en fibras y ramas. Generalmente los haces nervio-­
sos acompañan a los vasos sanguíneos por el conducto radicu~ 
lar. 

Una característica peculiar de la pulpa es que, cual-­
quiera que sea el estímulo que la alcance, sólo provoca sen-­
sación de dolor. La causa de esta conducta reside en el he~ 
cho de que sólo se encuentran en la pulpa un tipo de termina­
ciones nerviosas libres. 

C. - FUNCIONES C€ LA PULPA 

FUNCION FORMATIVA.- La pulpa forma dentina, durante -­
el desarrollo del diente, las fibras de Korff dan origen a 
las fibras y fibrillas colágenas de la sustancia intercelular 
fibrosa de dentina. 

FUNCION SENOORIAL. - Es llevada a cabo por los nervios­
de la pulpa, que son bastante abundantes y sensibles a la ac­
ción de los agentes externos, algunos de estos nervios prese~ 
tan sensibilidad a las estructuras dentarias; otros sirven P!:. 
ra regular la corriente de sangre que irriga a la pulpa. 
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FUNCION NUTRITIVA.- La pulpa proporcie11a alimentaci6n­
a la dentina, por •dio de les prolongsciones odaitobl6at1- -
cas. Los elementos nutritivos circulan con la sangre, los V! 
sos sanguíneos se encargan de su distribucii5n entre los dife­
rentes elementos celulares e intercelulares de la pulpa, 

FUNCION CE DEFENSA.- La pulpa se encuentra protegida -
contra las irritaciones externas mientras está rodeada por -
una pared intacta de dentina, Puede responder con una reac­
ciOn muy intensa si se halla expuesta a una irritación, sea -
ésta de naturaleza mecánica, t~rmica, química o bacteriana. -
La reacción defensiva puede expresarse como formación de den­
tina irregular si la irritación es moderada, o como inflama-­
ción en casos de irritación más graves. 

D.- CAMBIOS CFllNOLOGICllS DE LA PULPA 

A medida que el ser humano avanza en edad ocurren en -
la pulpa cambios universales y completamente normales. La cá 
mara pulpar se va haciendo más pequeña, ésto es debido a la : 
formaci6n de dentina secundaria. En algunos dientes seniles, 
la cámara pulpar se encuentra obliterada por el depósito de -
dentina secundaria. 

La dentina secundaria protege a la pulpa de ser expue~ 
ta hacia el medio externo en caso de atrisi6n excesiva y alg~ 

nas veces en presencia de la caries. Las células de la pulpa 
disminuyen en número con la edad, en tanto que los elementos­
fibrosos aumentan de tal manera que en un diente senil el te­
jido pulpar es casi fibroso. 

La corriente sanguínea también disminuye con la edad -
del diente. 
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E, - CAPAS ~ LA PULPA 

Se puede describir varias capas o zonas existentes en­
la pulpa, desde la porci6n ya calcificada, o sea la denlina,­
hasta el centro de la pulpa. 

La primera capa es la predentina, sustancia colágena -
que constituyen un medio calcificable, alimentado por los 
odontoblastos. Esta zona está cruzada por los plexos de Von­
Korff, que son fibrilllas de reticulina que entran en la cons 
titución de la matriz orgánica de la dentina. 

En segundo ténnino estén los odontoblastos, que fonnan 
una capa de células diferenciadas de forma cilíndrica o pris­
mática, en cuyo polo externo tienen una prolongación citopla:! 
mática que se introduce en la dentina, o mejor dicho, las Pr:?_ 
longaciones quedan atrapadas en la dentina por la calcifica-­
ci6n y constituyen las fibras de Thomes. 

La tercera capa se encuentra por debajo de las capas -
de odontoblastos y es la capa de Weill, donde terminen las 
prolongaciones nerviosas qL.e acompañen al paquete vasculo ner 
vioso, la cual es muy rica en elementos vitales. 

La cuarta capa más al centro de ~sta capa celular dif~ 
rencia a se halla el estroma propiamente dicho de tejido laxq 
de una gran vascularización; en éste lugar se encuentran fi-­
broblastos y células pertenecientes al sistema retículo endo­
telial, que llena y forma el interior de la pulpa. 

Por el foramen apical penetra una arteriola que desde­
su recorrido radicular se ramifica en capilares, posteriorme~ 
te se convierte en venoso que se unen en un solo vaso para s~ 
guir el mismo recorrido de regreso y salir por el mismo oguj~ 
ro apical. 



F. - MATOMIA m: L.A CAVIOHl PULPAR 

La cavidad pulpar as la cavidad central del di•nte, ea 
i totalmante rocieada de dentina, con 8)(Cepci6n del foramen : 
pical. 

Puede dividirse en una porci6n coronaria, la "cámara -
Julper", y una porci6n radicular, el o los "conductos radicu­
lares". 

El techo de la cámara pulpar está constituido por la -
dentina que limita la cámara pulpar hacia oclusal o incisal. 

El cuerno pulpar es una prolongaci6n del techo direct! 
mente por debajo de una cúspide o 16bulo de desarrollo. 

El piso de la cámara pulpar corre más o menos paralelo 
con el techo y está formado por la dentina que limita la cálll!: 
ra pulpar a nivel del cuello. La entrada· de los "conductos 
radiculares" son orificios que astan en el piso de la cámara 
pulpar en los dientes. 

Las paredes de la cámara pulpar reciben el nombre de -
las caras correspondientes del diente. 

El "conducto radicular" es la porci6n de la cavidad 
pulpar que continua c01 la di.mara pulpar y termina en el "fo­
rámen apical" que es la abertura situada en el ápice de. la -
raíz. 



CAPITULO I1 



EilLOGIA CE LAS ENFEIWEDHES CE LA PULPA 

Las causas capaces ele provocar una lesi&i a la pulpa -
pueden ser diversas y las podamos agrupar COITD sigue: 

A.- CAUSAS FlSlCAS 

a) Mecánicas 

1.- Traumatismos: 

a.- Accidentes: caídas, golpes, deportes, etc. 
b.- Intervenciones operatorias: separación de dieu 

tes por medios'mec6.nicoa, preparaci6n de cavi­
dades, etc. 

2.- Desgaste patológico: Atrisi6n, abrasión, etc. 

3.- Variaciones de la pnisi6n atmosférica: aerodontal­
gía. 

b) Térmicas. 

1.- Preparaci6n de cavidades, ya eea a baja o alta ve­
locidad. 

2.- Fraguado de cemento 

3.- Obturaciones profundas sin aialación. 

4.- Pulido de obturaciones 

c). - Eléctricas 

1.- Obturaciones con metales dietintos 

2.- Corriente de la línea 



B. - CIUSAS c;a.JUIICAS 

1.- Acido fosf6:rico, nitrato de plata, mon6mero del 
acr!iico, etc. 

2.- Erosi6n (~cidos) 

C.- CAUSAS BACTERIANAS 

1.- T6xinas vinculadas al proceso de la caries 

2.- Invasi6n directa de la pulpa 

A.- Las causas físicas pueden ser mecánicas, térmicaS­
o eléctricas. 

Las lesiones de orden mecánico: 

Se deben a trauma o desgaste patológico de los dientea 
Los traumas pueden o no provocar freactura de la corona. Es­
tas lesiones pueden deberse a una ca!da, un golpe, accidentes 
durante algún deporte. Ciertas técnicas operatorias son cau­
sas que pueden provocar lesión pulpar corro por ejemplo: La -­
exposición de los dientes con separadores mecánicos. 

La aerodontalgia es una odontalgia provocada por la b~ 
ja presión atmosférica que se experimenta durante el vuelo a_ 
las laturas elevadas. El dolor puede ser leve y momentaneo,­
pero en la mayoría de los casos es constante e intenso. 

Lesiones Térmicas.-

Se ha demostrado que durante la preparación de cavida­
des, el corte de las fibrillas dentinorias puede provocar la­
degeneración de los odontoblastos, correspondientes en al zo­
na del corte. 



. l..a prepVec:i&t de cavidades a alta velocidad, o aún 
..l.lí:iiante turbina de aire, por el •""leo incorrecto de •atcis­
aparatos, es decir sin enfriamiento suficiente can agua por -
medio del atomizador, puede dañar le pulpa. 

Tambidn puede producir una lesi6n pulpar transitoria -
el calor generado durante el pulido de una obturación. 

Las obturaciones rootálicas profundas, sin base interm! 
dia de la base adecuada, pueden transmitir rápidamente a la -
pulpa los cambios de temperatura originando su destrucción. 

Cuando ya existe una hiperemia pulpar los cambios bru~ 
cos de temperatura producidos por alimentos pueden contribuir 
a dañar la pulpa. 

Lesiones eléctricas: 

El potencial eléctrico de una acción galvánica genera­
da entre una obturación de amalgama y otra de oro puede ser -
causa suficiente para producir una reacción transitoria de la 
pulpa. 

B.- Causas químicas: 

Las lesiones pulpares de origen químico son las menos­
comunes, se ha observado que algunos de los nuevos materiales 
plásticos autopolimerizables producen hiperemia de la pulpa -
poco después de colocada la obturaci6n y, aún la nuerte pul~ 
par una o dos semanas después. 

C.- Causas bacterianas: 

La causa más frecuente de las lesiones pulpares es bas 
teriana. Los microorganismos o sus productos pueden llegar -
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a la pulpa por una solucidn contenida en la d8fltina (caries, -
exposicidn), como por prcpagaci!Jn de una infeccidn gingival -
o por corriente sanguínea. 

Una vez que los microorganismos invaden la pulpa, pro­
vocan un daño irreparable, Los microorgonismos que p rollable­
mente se encuentran con mayor frecuencia en pulpas vitales 
infectadas son estreptococos y estafilococos. 

Los microorganismos pueden penetrar en la pulpa por 
las siguientes vías: 

1.- Invasión directa a través de la dentina (caries, -
fractura de la corona o raíz, exposición pulpar, -
abrasi6n fisiológica y patológica, erosión). 

2.- Los linfáticos, en caso de enfermedades periodont~ 
les, infecciones gingivales, remosión de tártaro -
de los dientes, etc. 

3.- La corriente sanguínea durante las enfermedades i~ 
fecciosas o bacteremias transitorias. 



CAPITULO III 



P~TOLOGIA PULPAR 

D.Jendo la pulpa dentaria percibe la pnisencia de un 
rritante o la acoi6n toxificante de la caries, reacciona con 
a especifidad propia del tejido conjuntivo y cada una de aus 
uatro funciones (formadora, sensorial, nutritiva y de defen­
e), ss adapta primero y a.medida de la necesidad, se opone -
lespu~s orgenizandose para resolver la leve lesión o disfun-­
:i6n producida ~or el irritante. 

Si el irritanté o causa ha producido una lesifri grave, 
0 subsiste mucho tiempo, la reacci6n pulpar es más violenta-­
Y drámatica. O bien, ocurren alteraciones pulpares por el -
uso fisiológico y pueden ser causadas por desgaste, por ero-­
si6n y por los efectos de los diversos materiales de obtura-­
ci6n. Pues bien estas causas pueden ser de origen físicas, _ 
químicas o las bacterianas. 

Al no poderse adaptar la nueva situación creada por la 
agresión, intenta al rrenos una resistencia larga y pasiva, o­
bien con una reacción inflamatoria leve cuando las bacterias­
ya han alcanzado la pulpa¡ pero si la alteraci6n continua 11~ 
gará a varios síntomas de inflamación avanzados hasta termi-­
nar en una necrosis o gangrena pulpar. 

Las enfermedades pulpares pueden esquematizarse de la­
manera siguiente: 

PULPITIS 

A.- HIPEREMIA PULPAR 
B.- PULPITIS AGUDA 
C.- PULPITIS INCIPIENTE 
D.- PULPITIS INFILTRATIVA 
E.- PULPITIS ABSCEDOSA O PURULENTA 



F • .- PULPIT 16 ULCERJSA 
G.- PULPITIS NJUJA EERlSA 
H.- PULPITIS AGUDA aJFIUAADA 

PULPITIS CAONICA 

A.- PULPlTIS CPONICA ULCEPOSA 
B.- PULPITIS CPONICA HIPERPLASTICA 
C.- PULPITIS CPONICA TOTAL 

DEGENERACION PULPAR 

A.- DEGENERACION CALCICA 
B.- OEGENERACION ADIPOSA O GRASA 
C.- OEGENERACION FIBPOSA 
D.- DEGENEAACION AMILOIDEA 
E.- DEGENEAACION HIDROPICA Y QUISTICA 
F.- DEGENERACION VACUOLAR DE LOS ODOMTOBLASTDS 

ATAJFIAS 

A. - ATffiFIA PULPAR 
8.- ATffiFIA RETICULAR 
C.- ATROFIA FIBROSA 

NECffiSIS O GANGRENA PULPAR 

17 
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PULPITIB 

Se le conoce co!lll pulpitis a cualquiera de los estados 
inflamatorios de la pulpa. La inflamación de la pulpa puede­
ser aguda o crónica, parcial o total, con infecci6n o sin 
ella. 

ETIOLOGIA 

El origen mlt.s frecuente de las pulpitis es la invasión 
bacteriana en el proceso de las caries. 

En las caries penetrantes la pulpa está inflamada o 
mortificada por toxinas y bacterias que entran a través de la 
dentina desorganizada o bien porque la pulpa se encuentr~ en­
contacto con la cavidad de la caries. 

También puede provocar pulpitis un trauma, como por 
ejemplo: fractura de una corona, las variaciones térmicas in­
tensas. 

La inflamaci6n es una reacci6n local consecuente a la­
presencia de un irritante, sea cual fuere su naturaleza. Es­
ta respuesta del organismo, se presenta con el fin de elimi-­
nar que han sido afectados. 

E\JüLUCION 

Las pulpitis se inician con una hiperemia, y evolucio­
nan hacia le resolución o hacia la necrosis, de acuerdo con -
la intensidad de ataque y la capacidad defensiva de la pulpa. 

Cuando las congestiones son moderodas, la pulpa forma­
dentina secundaria, pero cuando el traumatismo es brusco, le­
reacci6n suele ser violenta y la congestión intensa, con posi 



tiemorragiM, que pueden llegar a la.necroaie. 

Las pulpitis agudas generalmente tien., avoluci6n r6p!, 
corta y dolorosa. 

Las pulpitis cr6nicas son asintom&ticas o ligeramente­
dolorosas, generalmente de evolución máa larga. 



A.- ,HIPEFEUIA PUL.PAR,-

Hipentmia pulpar o pulpitis Tttversible focal.- La hi-
pereniiá pulpar es el estado inicial de la pulpitis y se caras. 
teriza por una marcada dilataci6n y llUmanto del contenido de­
los vasos sanguíneos o bien una excesiva acumulaci6n de aan­
gre en la pulpa resultando de una congestiOn vascular. 

La hiperemia pulpar en la primera reacciOn de la pulpa 
ante el daño causado por distintos agentes tales como: trauma 
tismos, problemas de oclusi6n, preparaci~n de cavidades si~ 
refrigeración excesiva deshidrataci6n de la dentina, irrita-­
ci6n de la dentina por contacto con sustancias de obturacit5n­
como acrílicos, o bien de tipo bacteriano como la caries. 

SINTOMATOLOGIA.-

La hiperemia no es una entidad patológica sino un sín­
toma o señal de peligro de que la resistencia normal de la -­
pulpa ha llegado a su límite extremo. 

Se caracteriza por un dolor agudo de corta duración, -
desde un instante hasta un minuto, provocado casi siempre 
por los alimentos o el agua fría, aire frío, los dulces o los 
ácidos. No se presenta espontaneamente, solo se presenta 
cuando hay un estímulo y cesa tan pronto corro se elimina la -
causa o esti1TUlo. 

DIAGNOSTICO. -

Se lleva a cabo a través de la sintomatología y de los 
exámenes clínicos. El dolor es agudo y de corta duración, c~ 
si siempre desaparece al quitar el estímulo, generalmente 
provocado por el frí~ 1 lo dulce o lo ácido. La hiperemia pue­
de hacerse crónica y los accesos de dolor repetirse durante -



. ......, .. o ••••· La pulpa puede recuperaree totallfl9nttl, 
dolor es m&ti prolongado y a intervalos menores huta que au-:.. 
cumbe. 

La prueba de vitalidad es útil para localizar el dier,i 
te, ya ~ue necesita menos corriente que lo normal. También­
las pruebas térmicas ayudan a localizar el diente. 

B.- PULPITIS AGUDA.-

La pulpitis aguda es la inflamaci6n de la pulpa, cara~ 
terizada por infiltración leucocitaria. Se ptoduce a canse~ 
cuencia del traumatismos que ocurren cerca de la pulpa como -
fracturas coronales, caries profunda, etc. 

SINTOMATOLOG!A.-

El síntoma principal es el dolor producido por las be­
bidas frías y calientes, así como los alimentos hipert6nicos­
(dulces como los chocolates, lo salado, etc). e incluso por­
el simple roce de los alimentos, cepillo de dientes, etc., s~ 
bre la superficie de la dentina. 

DIAGl\OSTIC.O. -

Con ayuda de los síntomas que nos indique el paciente­
podemos llevar a cabo el diagnóstico. El dolor aunque ?ea 
intenso es siempre provocado por un estímulo y cesa algunos -
segundos después de haber eliminado le causa que lo produjo.­
Esta modificación del umbral doloroso hace que en las pruebas 
térmicas y eléctricas responda el diente con menor estímulo. 



C~- PULPITIS l~CIPIE~TE O TRANSICIONAL.-

Es el aumento de ccritenido ssnguineo, abarcando los 
estados inflamatorios incipientes cuenda todavía la pulpa tie 
ne ~portunidad de restituir su integraci6n. Se presenta en: 
la caries profunda, procesas de atrición y trauma aclusol. 

SINTOMATOLOGIA.-

Esta pulpitis se caracteriza pot el dolor producido 
y va de mayor a menor intensidad, siempre provocado por estí­
mulos externos coma bebidas, alimentos dulces a salados o em­
paquetados durante la masticación en las cavidades de caries. 

OIAGNOST ICO. -

Se realiza can ayuda de la sintomatología y exámenes -
clín:cos. El dolor es de carta duración, cesa poco después -
de eliminar el estímulo que lo produjo, este síntoma es clási 
co en esta pulpitis. 

En la inspección se encontrará caries, otros procesos­
destructivos corro atrición, abrasión o fracturas coronarias,­
abtureciones profundas, caries de recidive en la prafundiad -
o márgenes de una obturación, La palpación, percusión y mov! 
lidad son negativas. 

Les pruebas térmicas y eléctricas podran dar respuesta 
e menor estímulo, par estar el umbral doloroso debajo de lo -
normal. 

O.- PULPITIS I~FlLTRATIVA.-

Esta pulpitis es originada a partir de la hiperemia, -
sus signos características son el pasaje de glóbulos blancos-
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' y·auerol!IW'ICIUÍf1•0 • trav••. d• la par.O.a d•loe cepilarH. -
Tiene 'un cuno át.tivo y violento con tandend.u a la l!\.lart•,­
son causadas poi becterias cuando hay caries p1ofundas o por­
irritacionas intensas l!liendo comunmente de tipo slptico. PU!, 
de ser parciál () supe1ficial afectanco a un solo cuerno pul-­
par o extenderse a tod~ la pulpa con participaciiSn de la sec­
ción radicular • 

Microscopicamente se cerecteri~a esta forma por migra­
ción leucocitaria a la substancia intercelular, vasodilata--­
ci6n, retardo circulato1io y exudado de plasma. 

SINTOMATOLOGIA. -

Se desencadenan dolores tenues al principio de origen­
co~rensivo que van aumentando gradualmente o si se presentan 
intensos y súbitos agudizendose con las teJ!l)eraturas altas, -
con los ácidos y dulces. 

DIAGNOSTICO. -

Se elabora por medio de la sintomatología que presenta 
el paciente. El dolor se va agudizando con el tiempo, los 
dulces, ácidos y temperaturas altas y bajas. 

El estímulo eléctrico y las pruebas térmicas responden 
rápidamente. 

E.- PULPITIS ABSCEDOSA O PURULENTA.-

La pulpitis abscedosa denominada también purulenta, es 
la formación de un absceso o de varios abscesos en la pulpa. 
Es una combinaci6n de la pulpitis aguda, caracterizada por la 
aparici6n de pus, como resultado de la combinac1.6n de la ac-­
ción bacteriana y leucocitaria que necrosa una parte del teji 
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·do pulpar unidos a las bacterias y a los leucocitos, formen -
·. la tiesa purulenta. La for111Bci6n del absceso constituye, por _ 

los fen6menos de expansi6n y presión en el tejido pulpar, una 
de las.pulpitis m6s dolorosas. 

SINTOMATOLOGIA. -

Debido a que la pulpa dentaria está contenida en una -
cámara de paredes inextensibles y s6lo se comunica con el re~ 
to de los tejidos peridentales por un conducto y un forámen -
que además, con la edad del diente se reducen sensiblemente,­
cualquier volumen extra en el tejido pulpar (inflamación, 
absceso), conprime las fibras nerviosas amielínicas, las cua­
les transforman este tipo de estímulos (compresión), en sens~ 
ción dolorosa. Por esta causa, el síntoma primordial e inca~ 
fundible de la pulpitis abscedosa es el dolor violento, puls~ 
til, severo y angustioso que se prolonga po1 un largo perío-­
do. Lo aumenta el calor poi dilatación interna del exudado,­
y lo mitiga la aplicación del frío por la contracción, mínima 
pero sensible, del volumen seropurulento intrapulpar. 

OIAGNOSTiaJ. -

Lo elaboramos con la sintomatología descrita por el -­
reciente, el dolor puisátil, y se prolonga por largo tiempo.­
Las pruebas térmicas y de percusión son útiles para el diag-­
nóstico. 

F.- PULPITIS ULGEROSA.-

La pulpitis ulcerosa es la exposición violenta de la -
pulpa, accidental o intencionalmente. Generalmente la causa 
principal son de tipo traumático. En este tipo de pulpitis -
se observa comunicación de le pulpa con le cavidad bucul a 
través d~ una caries, la superficie pulper erosionada se cu-­
bre de exudado purulento. 
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. La parte de l•. pulP9·-., contacto con el •dio bucal 
preunteunaz.ona necr6tica can un tap6n de fibrina y llbun~ 
tes pioc:itoa encarracSoe entre sus mallae, Poi debajo de eet• 
zar'!ª• la pri ... ra infiltracidn del tejido pulpar es •'predomi­
nio polinucl.ar, y luego sigue la congeat1&5n que puede e~ten­
derse a la mayor parte del tejido pulpa1. 

La pulpa en eetos casos procura cerrar la brecha far-­
mando tejido de granulac16n y una barrera c6lcica que le per­
mitiré col!l>letar el aislami.ento con dentina secundaria para -
restituirse a su normalidad funcional. 

Los odontcblastos desaparecen en el área ulcerada y se 
alteran en puntos distantes al foco. 

SINTOMATOLOGIA. -

Dependiendo del traumatismo y de la porci6n fracturada, 
la pulpa puede estar totalmente expuesta, o cubierta con una 
delgada cepa de dentina. Presenta dolor al estímulo, a los -
alimentos frias o calientes. 

DIAGf\IOSTICXJ.-

Va a presentar dolor a todos los estímulos, en el exa­
nen de inspecci6n va a presentar caries profunda, algunas ve­
ces movilidad, generalmente fractura coronaria que es lo más­
característico e esta pulpitis, la percuci6n resulta muy mo­
lesta para el paciente. 

G.- PULPITIS AGUDA e:'.f{)SA.-

Es una inflamación aguda de la pulpa que se caracteri­
za por exacerbaciones intermitentes de dolor, el cual puede -
hacerse continuo. Si no se trata a tiempo puede transformar-



u en una pulpi tis supurada o cr6nica que trur6 cono ccnee-­
cu.-icia la necrosis pulpar. 

SJ etiología puede ser provocada por la invasión becte 
riana, a trav's de una caries, ~sta es la causa m6s com,jn, -
tambi~n puede ser or±ginada por cualquiera de los factores 
químicos, térmicos o mecánicos. 

SINTOMATOLOGIA.-

El dolor puede originarse por cambios bruscos de tempe 
ratura, eepecialrrente por el frío, alimentos dulces o ácidos~ 
por presión de alirrentos en una cavidad o :·por succión ejerc,i 
da por la lengua o la mejilla, por la posición de decúbito 
que provoca congesti6n de los vasos pulperas. 

La característica del dolor es que continúa despues de 
eliminado el estínulo o causa y puede presentarse o desapare­
cer espontáneamente sin causa aparente. 

El dolor puede ser aguda, pulsátil o continuo, ~sto d~ 
pende del grado de afección pulpar. Se puede presentar dolo­
res reflejos irradiados hacia dientes adyacentes, o se locali 
zan en la sien, o er el seno maxilar (en caso de dientes pos: 
tero superiores ) ' o bién en el óído (en caso de dientes pas­
tero inferiores). 

DIAGNOSTICO.-

Clínicamente se puede ver una cavidad profunda con 
comunicación pulpar o bien una caries debajo de una obtura- -
ci6n. La pulpa puede estar ya expuesta. 

Los rayos X pueden descubrir una caries interproximal­
comprornetiendo a la pulpa. 



27 

La pru•ba da vitalidad pulpar nos indica que un diente 
con pulpitis responde a una intensidad de corriente menor que 
un diente con pulpa sana. 

La prueba tármica revela mercada respuesta al tr!o, 
mientras al calor puede ser normal o casi normal. 

H.- PULPITIS AGUDA SUPUAJIJ)A.-

Es una inflamaci6n aguda, dolorosa, que se caracteriza 
por la formación de abscesos en la superficie o en la intimi­
dad de la pulpa. 

La causa más común puede ser la infección bacterin~ ~­
por caries. 

Puede observarse clínicamente una exposición pulpar p~ 
queña o bien una capa de dentina reblandecida sobre la pulpa. 

Cuando no hay drenaje del absceso debido a que hay te­
jido cariase o una obturaci6n sobre la pulpa, provoca ·dolor -
intenso. 

SINTOMATOLOGIA.-

El dolor es intenso, lascinante, pulsátil, coll'O una 
presión constante. Puede mantener: al pacl.ente despierto toda 
la noche y el dolor continuar hasta hacerse insoportable, pe­
se a todos Jos recursos por calmarlo. 

El dolor aumenta con el calor y en ocasiones se alivia 
con el frío, sin embargo el frío continuo puede intensificar­
lo. 
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DIH3NJSTICD ·-

Puede llevarse a cabo el diagnóstico objetivamente 
por el aspecto y actitud del enfermo: Trae la cara contraida­
por el dolor y la mano apoyada contra el maxilar en la región 
dolorida, pálido y aspecto de agotamiento por falta de sueño. 

La radiografía puede revelar caries profunda, caries -
debajo de una obturaci6n, exposición próxima a la pulpa. 

En la prueba eléctrica puede haber respuesta con poco­
intensidad en los períodos finales, y el umbral de respuesta 
es bajo en los períodos iniciales. 

La prueba térmica es más útil, pues el frío frecuente­
mente alivia el dolor y el calor lo aumenta. 

El diente puede estar ligeramente sensible a la perpu­
ción si el estado pulpítico es avanzado, También puede estar 
sensible a la percuci6n debido a proceso que se extienoe al -
periodonto. 
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2.- PULPilIS CRJNICA.-

ETIOLOGIA.-

La pulpitis cr6nica es una respuesta a un agente noci­
vo ligero, corro las toxinas bacterianas y los microorgenismos 
subpi6genos. También puede ser el resultado de una inflamn-­
ci6n purulenta en un intento de la pulpa para curar por la 
formacii5n de tejido de granulación, en el cual persiste la i~ 
filtraci6n de t:élulas,·redondas en virtud de la presencia con­
tinua de un pequeño número de bacterias subvirulentas. 

E\,{)LLJCION. -

La pulpitis crónica es el resultado de cualquier pulpi 
tis aguda avanzada, y se continua puede llegar a la necrosis 
0 gangrena pulpar. Y corro yac lo había mencionado generalmen­
te son ligeramente dolorosas y asintomáticas y de evolución -
más larga. 

Hay pulpitis crónica sin perforación de la cámara pul 
par (pulpitis cerrada) y hay casos con perforación (pulpiti;_ 
abierta). Una perforación grande en un diente joven con en-­
cho conducto apical suele producir hipertrofia de la pulpa. 

A.- PULPITIS CRDNICA ULCEROSA.-

La pulpitis crónica ulcerosa está caracterizada por 
que se forma una ulceración en la superfid.e de una pulpa ex­
puesta. La pulpa ulcerosa presenta una zona de cálculos re-­
dondes de infiltración, debajo de la cual existe otra de deg~ 
neración cálcica, ofreciendo así un verdadero muro al exte- -
rior y aislando también el resto de la pulpa. Con el tiempo, 
el proceso inflamatorio termina por extenderse. Generalmente 
se ve en pulpas jovenes, o en pulpas vigorosas. 
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La causa ""s común es la exposiciOn de la pulpa, segu:I. 
da por la invasi6n de microorganismos de la cavidad bucal. -

SINTOMATOLOGIA,-

El dolor puede ser ligero, sordo, o no existir excepto 
a la presi6n de los alimentos en una cavidad d por debajo de 
una obturaci6n defectuosa. 

DIAGNOSTICXJ. -

Después de remover una obturaci6n de amalgama o una c~ 
ríes profunda, puede observarse sobre la pulpa expuesta una _ 
capa grisácea compuesta de restos alimenticios, leucocitos en 
degeneración y células sanguíneas, olor a descomposici6r .. 

La exploración solo provoca dolor al remover con un 
instrumento y llegar a una capa profunda de tejido pulpar. 

En la radiografía se puede ver una exposición pulpar,­
caries por debajo de una obturación. 

La respuesta al frío y al calor es más débil que lo 
normal. 

La prueba eléctrica requiere mayor intensidad de co- -
rriente que lo normal para obtener respuesta. 

Cuando la ulceración abarca toda la pulpa existe una -
infiltración puede extenderse hasta el periodonto sin estar -
afectado el hueso. 
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B.- PULPI.TIS CR>NICA HIPEAPLASTICA.- (P6lipo pulpar) 

Es una inflamaci&i de tipo proliferativo de una pulpa­
expuesta. Se caracteriza por la formaci6n de tejido da Rran~ 
laci6n, en le que al aumentar este tejido se forme un p6lipo­
que puede llegar a ocupar parte de la cavidad. 

El tejido epitelial gingival o lingual puede cubrir es 
ta formación hiperplástica o poliposa, que poco a poco puede­
crecer el estímulo de la masticación. 

Su causa principal es la exposict6n lenta y progresiva 
de la pulpa a consecuencia de las caries. Para que se prese~ 
te se requiere de una cavidad grande y abierta, una pulpa jo­
ven y 1esistente y un estímulo crónico y suave. 

SINTOMATOLOGIA.-

Es asintomática, exceptuando el momento de la mastica­
ción en que la presión del alimento puede causar cierto do- -
lar. 

DIAGNDSTICD ·-

Se observa en dientes de niños o jovenes. El aspecto­
clínico del pólipo es característico, se presenta como una 
excrecencia carnosa y rojiza que ocupa la cámara pulpar o ca­
vidad de caries y puede extenderse de los límites del diente. 

Al iniciarse el p6lipo puede tener el tamaño de la ca­
beza de un alfiler, puede ir creciendo hasta alcanzar tamaños 
grandes que llega a dificultar el cierre normal de los dien-­
tes. 



Es menos sensible que el tejido pulpar normal y m6s t­

eensible que al tejido gingival. Es indolora al corte, pero­
trasmite la presi6n al extremo apical lo causa dolor. 

Sangra facilmente porque está muy vascularizada. 

La radiografía muestra una cavidad grande y abierta en 
éomunicaci6n directa con la cámara pulpar. 

Puede responder m~y poco o no responder a los cambios­
térmicos, solo que se emplee frío extremo provoca dolor. 

Requiere mayor intensidad de co.rriente eléctrica para­
abtener respuesta. 

C.- PULPITIS CRONICA TOTAL.-

La inflamación pulpar alcanza toda la pulpa, existien­
do necrosis er la pulpa cameral y eventualmente tejida de gr~ 
nulación en la pulpa radicular. 

SINTOMATOLOGIA.-

Por lo general el do~or es localizado, pulsátil y res­
ponde a las características de los procesas supurados o puru­
lentos, pudiendo exacerbarse con el calor y calmarse con el -
frío. 

DIAGNOSTICO. -

La intensidad dolorosa es variable y disminuye cuando­
existe drenaje natural a través de una pulpa abierta o provo­
cada por el profesional. 
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El diS'lte puede eatar liger8119nta sensible a la palpa­
Y percuci6n e iniciar cierta movilidad, caracter!sticae­

que pueden ir aumentendo a medida que la necrosis se hnce to­
.tal y comienza la invasi6n periodontal. 



3.- CEGENEAACION PULPAA.-

La degeneraci6n pulpar se presenta generalmente en ~~ 

dientes de personas de edad avanzada, pero también se puede -
presentar en personas jovenes producto de una irritación leve 
y persistente. 

La degeneración no está supeditada a la presencia de _ 
infección o caries. El diente no presenta alteraci6n del co­
lor y la pulpa puede tener reacción normal a las pruebas eléc 
trices y térmicas. 

Cuando la degeneración es total el diente puede prese~ 
tar alteraciones de color y no responde a los estímulos. 

La degeneraci6n pulpar es el cambio de tamaño, consti­
tución química, metabolismo y estructura de las células y te­
jidos. Se manifiesta por la pnasencia de materiales químicos 
anormales dentro de las células, en las sustancias intercelu­
lares o en ambas a la vez. 

A.- CEGENERACION CALCICA 

En este tipo de degeneración parte del tejido pulpar -
es reemplazado por tejido calcificado, tal como los nódulos -
pulpares o dentículos. 

Se puede presentar en la cámara pulpar o en el conduc­
to radicular. El tejido que se calcifica se presenta en for­
rra laminada Puede ser adherentes o intersticiales o sea den 
tro cel tejido pulpar, adheridos a una de las paredes de la -
cámara o incluidos en la misma dentina. 



EUOUIGIA.-

La fonneci6n da n6dulos ea asocia con la presencia de­
irri tecicn•s prolongadas, como sobrecargas da oclusi&i, obtu­
raciones en cavidades profundas. 

B.- CEGENERACION .ADIPOSA O GRASA 

Representa la fase final del proceso en las pulpas ex­
puestas con inflamaciones de caracter irreversible. En el iU 
terior de las células adiposas normales de la pulpa, aparecen 
pequeñas gotitas de grasa. 

ETIOLDGIA.-

Generalmente se asocian a infiltración bacteriana. 

C.- l:EGENERACION FlBFlJSA 

Está caracterizada porque los elementos celulares son­
reemplazados por tejido conjuntivo fibroso. 

O.- l:EGENEAACION AMILOIOEA 

Los elementos de la pulpa sufren transformaciones, 
adquiriendo los caracteres de la sustancia amiloidea en los -
vasos y en el tejido conectivo. 

E.- CEGENERACION HIDROPICA Y QUISTICA 

Se presenta como resultado final de las hemorragias 
pulpares formando vacuolas de pequeño volumen en la degenera­
ción hidrópica y de gran volumen en la quística. 



F ,_. CEGENERACION VAWJLAR CE LOS OOONTOBLASTOS 

Los odontoblastos degeneran, y al ser reemplazados de­
jan en su lugar espacios ocupados por linfa intersticial, 

Generalmente está asociada con la preparaci6n de cavi­
dades y colocación de obturaciones sin base de cementos medi-
· cados. 

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO.-

Generalmente en todas las degeneraciones no presenta -
síntomas. Las pruebas que se puedan efec~uar con respecto al 
frío, calor y corriente eléctrica, suelen ser negativas. 

En estos procesos la evolución puede llevarlos a una 
necrobiosis asintomática o bien infectarse la pulpar por ana­
coresis y sobrevenir la necrosis. 



ATRJFIA.- Es una forma sin6nima de degeneraci6n fibr2 
sa,hay persistencia y aumento de elementos fibrosos en forma 
dé red y dan aspecto de cuero a la pulpa cuando es extirpada• 
Se caracteriza por sus fen6menas irreversibles. 

A.- ATF{)FIA PULPAR.-

Denominado tambi~n degeneraci6n atr6fica, se produce -
lentamente con el avance de los años y se le considera fisio-
16gicamente en la edad senil, puederpresentarse como conse--­
cuencia de las causas citadas en toda pulposis (procesos in-­
facciosos pulpares, regresivos o degenerativos y también dis­
trofias). 

8.- ATf{)FlA AETIQJLAR.-

puede ser parcial o total, cuando se trata de la prim~ 
ra hay una vacuolizaci6n en la perifieria de la pulpa. En la 
atrofia total los odontoblastos suelen sufrir degeneraci6n -
hialina. 

C.- ATF{)FIA FIBROSA.-

Se caracteriza por la transformación fibrosa de odont~ 
blastos y por la desaparición casi total del tejido pulpar 
con la sola persistencia de las trabeculas fibroconjuntivas. 

Generalmente la causa de muchas atrofias pulpares, son 
traumatismos que los pacientes relatan haberlos recibido hace 
tiempo. 
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SINTOUATOLDGIA. -

Las pruebes al calor, frío y corriente eléctrica, sue­
lan ser negativas~ El diente puede presentar una coloración-

· ligeramente amarillenta y el paciente recuerda haber tenido -
dolor s6lo los días subsiguientes al traumatismo. 

DIAGNOSTICO·-

La confirmación del diagnóstico se hace en el momento­
de abrir el diente. La cámara pulpar y el conducto están va­
cios y sólo en la zona apical pueden extraerse restos pulpa~ 
res en el momento de la instrumentación. 



~CRJSIS O G~A PULPAA 

La necrosis pulpar es la muerte pulpar, si aste es se­
guida de una invasit5n de microorganisnos se produce la llama­
da gangrene pulpar. 

Se considera que la necrosis es una escuela de la in~ 
flamaci6n a menos que la causa traumática sea tan rápida que­
la muerte de la pulpa se produzca antes de que se pueda esta­
blecer un proceso inflamatorio. 

La necrosis se puede presentar en dos formas: 

La necrosis por coagulaci6n¡ en la cual el tejido pul­
par se transforma en una sustancia sólida parecida al queso. 

La necrosis por liquefacción¡ esta es de aspecto blan­
do o líquido debido a la acción de las enzimas proteolíticas. 

A su vez la gangrena pulpar se divide en gangrena seca 
y húmeda, según se presente con li~uefacción o con desecación 

Cuando se instala la gangrena, la pulpa se torna pu~ 
trescente. 

ETIOLOGIA.-

1.- Invasión microbiana producida por caries profunda. 

2.- Pulpitis o traumatismos penetrantes pulpares. 

3.- Irritación provocada por acción libre de una obtu­
ración de silicatos mal mezclados. 

4 ·- Obturación de resina autopoU.rnerizable. 



Los productos da daSC0"'3osición pulpar sr:n: 

Gas sulfhídrico, amoníaco, sustancias grasas, tomaina­
(producto alcaloídico o básico de putrefacción de las mate- _ 

·· rias albuminoideas animal o vegetal), agua y anhídrico carbo­
nice. 

Los productos intermedios como el indol, el escatol la 
putriscina y la cadaverina explican los olores desagradables­
que se emanan de la pulpa putrescente. 

SINTOMATOLOGIA.-

~n ocasiones el primer signo de mortificación pulpar -
es el cambio de coloración del diente. El diente puede doler 
al beber líquidos calientes que provee~~ expansión de los 
gases que presionan las terminaciones sensoriales de los ner­
vios de los tejidos vivos adyacentes y cuando existe expan- _ 
sión continua de los gases. 

DIAGNOSTICXJ. -

La radiografía puede mostrar una cavidad y obturaciÓn­
grande, una comunicación amplia. 

Un diente con pulpa necrótica no respondería al frío. 

La prueba de vitalidad tiene gran valor, pues sí la 
pulpa está necrosada o putrescente no responderá ni aún al má 
ximo de corriente. 

El diente puede presentar movilidad. 

Para establecer un diagnóstico correcto deben realizar 
se las pruebas térmicas y eléctricas, cornplementondolas con -
un minucioso examen clínico. 



CAPITULO IV 



OIAGNOSTICIJ 

El diagn6stico es una predicci6n que se basa en la co2 
sidare.ci6n da la histOria clínica subjetiva suministrada per­
al paciente y el examen clínico objetivo efectuado por el pr~ 
fesionista. 

Es muy i"'3ortante realizar un buen diagnóstico por que 
este determinará el éxito en el tratamiento endodóntico, de -
giual manera es necesario establecer el diagnóstico para de~ 
terminar el tratamiento a seguir. 

Dependiendo de la naturaleza, intensidad y tiempo con 
que un agresor dañe la pulpa, ésta por las características -­
propias de todo tejido conectivo, pero limitado por la capaci 
dad funcional de una célula específica¡ el odontoblasto, reac 
ciona en dos formas. 

1) Reacción de defensa en la dentina: CALCIFICACION 

2) Reacción de defensa en la pulpa: INFLAMACION 

PROCEDIMIENTOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO PULPAR.-

I.- SJ8JETIVOS: 

Los proporciona el propio paciente en su relato y las­
mani festaciones de dolor. A este diálogo tan importante que­
se realiza entre el profesionista y el paciente es de gran 
utilidad y da como resultado el interrogatorio o bien la his­
toria clínica. 

El paciente nos puede proporcionar datos como son: la­
localizaci6n del lugar del padecimiento, s.l ha habido dolor,­
si es provocado o expontáneo, en que momento se presenta, la­
causa que provoca el dolor y si a llevado algún tratamiento. 



II ·- OBJETI\.<16.-

Son los medios físico, químicos, el~ctricos, 6pticos,­
acústicos, que al ser aplicados provocan una respuesta cuyo _ 
valor o significado se compara con otra conocida de antemMo­
llamada normal. 

l 

PLAN DE ESTUDIO DE LA S:MIOLOGIA PULPAA.-

A.- Sintomatología Subjetiva 

a) Antecedentes del caso 
b) Manifestaciones del dolor 

1.- Características 
2. - Calidad 
3,_ Frecuencia 

B.- Examen Clínico y Radiográfico 

a) Inspecci6n 
b) Palpaci6n 
c) Percusión 
d) Movilidad 
e) Prueba t~rmica 
f) Prueba eláctrica 
g) Transiluminación 
h) Radiografía. 
i) Control periódico del tratamiento 

A.- SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA.-

a).- Antecedentes del caso: 

El INTERRJGATORIO tiene una importancia fundamental p~ 
ra la formación del diagnóstico. 



En el 11Dmento del di•logo se le debe der confianza al­
paciente para que tate exprese exactamente los datos necesa­
rios, para as! poder realizar la Historia Clínica. 

Es aconsejable seguir un orden cronol6gico en el rela­
to del padecimiento. Podremos hacer preguntas como las td.- -

guientes: 

¿ Cuando comenz6 el problema ? 

¿ Que es lo que le provoca el dolor? 

¿ Que cambios ha notado desde entonces en dicha regiór'i', 
etc. 

b) Manifestac~o_r:ies del dolor.-

Estos nos orientan sobre el estado de la enfermedad 
pulpar en el momento de presentarse el paciente al consulto-­
ria. 

Debemos investigar: Tiempo de aparición, forrna de pre­
sentarse ya sea espontáneo o provocado, en que lugar se en- -
cuentra el dolor. Si es irradiado o reflejo, instantáneo o -
prolongado por segundos, minutos u horaq, puede ser continuo, 
intermitentes o periódico. 

1.- Características del dolor: 

a) Dolor espontáneo: Cuando el dolor se presenta en 
forma espontánea, indica generalmente una lesión patológica -
en la pulpa de carácter severo, de pronóstico desfavorable. 
Casi siempre son lesiones de carácter irreversible en la que­
se impone un tratamiento radical. 
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b) Dolor provocado: Cuando el dolor se presenta en el­
momento que se aplica un est!lll.llo y al retirar ~ste, el dolor 
desaparece gradualmente y en corto tiertpo, indica que hay una 
inflamaci6n en la pulpa que puede ser tratada. Si el dolor 
continua por más tiempo, significa una inflamaci6n aguda. 

Otra característica de la intensidad del dolor, es, la 
VARIACION: aumenta gradualmente o disminuye en la misma for-­
ma. 

2.- Calidad del dolor: puede ser sordo, leve, regular­
a intenso. 

3.- Frecuencia del dolor: En las pulpitis aguda, es d~ 
cir, en donde las lesiones son severas del tejido pulpar el 
dolor, además de ser muy intenso, aparece luego en períodos -
más cortos hasta hacerse continuo. Esta forma de dolor es 
característico de las pulpitis cerradas hasta el momento que­
son abiertas y drenadas. 

En cambio, en pulpitis que fueron atendidas y tratadas 
a tiempo, el dolor se hace menos frecuente hasta desaparecer­
totalmente. 

La historia clínica debe realizar preguntas correctas-
como: 

¿ Duele el diente cuando toma algo frío ? 

¿ Duele el diento cuando toma algo caliente? 

¿ El dolor que siente es pulsátil? 

¿ Duele el diente continuamente ? 

¿ Siente molestias en la masticación ? 

l 



8.- EXAMEN CLINICO Y RADIOGAAFICXl.-

a) Inspecci6n: 

Puede ser si111Jle o armada. 

Sirrple: utilizamos unicamente nuestra vista directamen 
te. 

Armada: usando una fuente de luz, espejo, explorador y 

pinzas, observaremos toda la cavidad bucal. 

Con la inspección podemos obtener los siguientes datou 
destrucción cariosa, fracturas coronarias, alteración de co-­
lor, fístulas, abscesos, etc. 

b) Palpación: 

Se ejecuta con una mano, dos o varios dedos. A través 
de la palpación obtenemos datos como los siguientes: 

Aumento de volumen, cambios de configuración y dolor_ 
a la presión. 

Debe hacerse comparando el lado homónimo si este se 
supone sano, esto por medio de la palpación. 

e) Percusión: 

Consiste en golpear suavemente la corona del diente, -
determinando si el diente esta sensible o no dándonos caract~ 
risticas de sonido. Los dientes despulpados o con alteracio­
nes darán un tono mate, o grave. En piezas sanas el sonido -
es claro o aguo y firme. 



Esta se efectúa con el objeto de observar si hay dolor 
al nalizarla. Sa hace ccri •l mango del espejo en la pieza -
po~ investigar. Se haca percusi6n horizontal y vertical¡ en­
piezas posteriores se puede hacer en cada una de las cúspi- _ 
des. 

d) Movilidad: 

Utilizaremos unas pinzas de curac16n, la cual la colo­
caremos en la corona del diente y haremos ligera presi6n can­
al movimiento lateral que efectuemos. Tenemos que observar _ 
si existe movilidad. 

e) Prueba térmica: 

Se lleva a cabo por medio del calor y el frío. 

La prueba al frío podemos realizarla por medio de una­
torunda de algod6n con cloruro de etilo o simplemente utili-­
zando el chorro de agua fría de la jeringa triple. 

El calor se puede aplicar por medio de un pedazo de g~ 
tapercha caliente en la pieza por investigar o bien agua ca-­
lienta. 

Si al aplicar frío a un diente éste duele, significa -
que hay vitalidad pulpar. El dolor debe desaparecer en pocos 
segundos para considerar a la pulpa normal. Si por el contr~ 
ria, continua y se prolonga por más tiempo, debe sospecharse­
una pulpitis. El calor debe producir resultados similares. -
Solamente que el estímulo al calor es menos agudo y tarda un­
poco rilás en desparecer. 

f) Prueba eléctrica: 

Consiste en la estimulaci6n de un diente por medio de-



una potencial aldctrico o bien un vital6matro. 

Tácnica: 

1.- Secar la pieza perfectamente (la que presenta el -
dolor y la pieza horrologa). 

2.- Aislar las piezas con rollos de algodón, usar como 
pieza testigo la homóloga, adyacente o la antagonista, según­
sea necesario. 

3.- Se coloca una pequeña cantidad de pasta dentrífica 
en el tercio rredio de la corona de ambas piezas por la cara -
vestibular. 

4.- El vital6metro se coloca en seguida de haber colo­
cado la pasta en la pieza por el lado vestibular. Una vez 
obtenida la respuesta se hace lo mismo con la pieza testigo. 

5.- Si la ,pieza presenta una obturaci6n, la prueba so 
lo se debe hacer sobre tejido dentario. 

El vitalarretro sirve únicamente para establecer si h~y 
o no vitalidad en el diente en que se investigue. 



Número 
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OJAOFCJ IE VTI ALIOAD 

Oiaqn6stico 

Pulpitis cr6nica total 
sin zonas de necrosis 

Pulpitis crónica total 
con zonas de necrosis 

Pulpitis cr6nica parcial 

Pulpitis aguda 

Pulpitis incipiente, 
hiperemia pulpar 

Normal en centrales, ca­
ninos y premolares 

Normal en premolares y 

molares 

Disfunción pulpar coro­
nal 

Disfunción pulpar radi­
cular 

Necrosis 

g) Transiluminación: 
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Tratamiento. 

Biopulpectomí a 

Biopulpectornía 

Biopulpectomía 

Eliminar· la causa 

Eliminar la causa 

. Diente normal 

. Diente normal 

. Necropulpectomía 

• Necropulpectomía 

. Necropulpectomía 

Consiste en proyectar una fuente de luz hacia la pie-­
za problema y observar sus características. 

Es un complemento útil del diagnóstico ya que nos reve 
la zonas de descalcificación en las caras proximales que no -
pueden apreciar a simple vista. 



sirve: 

h) Radiografía: 

Es uno de los medios de diagn6stico más importantes Y-

1.- Como medio de diagn6stico de alteraciones dentolns 

2.- Para ver la estructura ósea (en que condiciones se 
encuentra) 

3.- Para controlar el proceso del tratamiento 

4.- Para comparar el resultado inrrediato y parte del -
tratamiento. 

Forma de interpretación: 

a) Densidad 

b) Observar dentina 

c) Cavidad pulpar 

d) Observar a la o las raíces, ya sea en su longitud -
o en su número. 

e) Membrana periodontal 

f) Lámina dura o alveolar con la cresta alveolar 

g) Trabécula ósea 

h) Regiones vecinas 

Desde el punto de vista endodóntico nos proporciona da 
tos muy valiosos que son: 

1) Profundidad de la caries 

2) Longitud aproximada de los dientes 



Extenail5n d9 le c6mare 

4) Oi,...tro masio-distal de los conductos 

5) Visibilidad o no del conducto en el ápice 

.s) Grado de desarrollo radicular 

7) Número de conductos 

8) Irregularidad de la raíz 

9) Presencia de dientes incluidos 

10) Fractura radicular 

11) Conductometría 

12) Correcto ensanchado 

13) Correcta obturación 

14) Hipercementosis 

15) Fracturas de instrumentos 

16) Presencia de nódulos pulpares 

17) Presencia de perlas de esmalte 

i) Control periódico del tratamiento de conductos. De­
be ser revisado cada 3 meses, esto es necesario pa­
ra saber en que estado se encuentra nuestra pieza -
tratada. 



CAPITULO V 



PFllNJ6TIOO Y TAATPMIENlO 

PRJNJ6TIOO•-

. . El pron6stico en Endoddncia es el arte de predecir el-
rasultedo de un tratamiento de conductos, de las complicacio­
nes que pueden sobrevenir y de la duraci6n aproximada que po­
drá tener un diente ccri este tipo de tratamiento; 

TRATAMIENTO ENOODONTICO.-

El estudio del instrumental especial para endodoncía,­
su esterilizaci6n,conservaci6n y distribución, la prepara- -
ci6n del paciente y el ccriocimiento de las técnicas apropie~­
das para anestesiar la pulpa y para aislar el campo opereta~ 
ria constituyen los pasos previos al tratamiento endod6ntico. 

El mejor tratamiento endod6ntico y también el más sim­
ple es el que se pn:1viene ~a enfermedad de la pulpa, preser-­
vando su integridad anat6mica y su vitalidad por medio de' la­
protecci6n o recubrimiento pulpar indirecto y la protección -
pulpar directa. 

Cuando el tratamiento pulpar es irreversible pero está 
localizado en la pulpa coronaria, se realizan pulpectomías r~ 
parciales o pulpotomías, que consisten en la eliminación de -
la parte afectada y en la protecci6n del muñ6n pulpar remanen 
te vivo o bien en su 11l:lmificaci6n. 

En los casos en que la intlamaci6n pulpar se encuentra 
generalizada, sin probabilidad de recupereci6n, se lleva a c~ 
bo la : pulpectom!a total, que es la eliminaci6n de la pulpa -
como medida preventiva de problemas periopicales. 



TAATNUENTOS ENXIOONTICDS 

I .Recubrimiento pulpar indirecto 
II Alcubrimiento pulpar directo 
III . Pulpoté:imia Vital 
IV Necropulpotornia 
V Pulpectomia vital 
VI Pulpa:tomia No Vital 
VII Necropulpectom!a 
VIII Apicectomia 

I.- AEQ.JBAIMIENTO PULPAA Ifl()JAECTO 

Se puede definir como la intervención endod6ntica que­
tiene por objeto preservar la salud de la pulpa, cubierta por 
una cepa de dentina de espesor variable, la cual puede estar­
sana, descalcificada o bien contaminada. 

Es una intervención que se lleva a cabo en una sesi6n­
operatoria. 

INOI CACIONES 

1.- Caries dentarias profundes 

2.- Fractura sin exposici6n pulpar 

3.- Pu1pa ligeramente inflamada 

4.- Cavidad profunda con dentina ya sea sana, calcifi­
cada o contaminada. 

OJNTAAINDICACIONES 

Ante toda patología pulpar. 
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II.- RECllBAIMIENTO PULPAA DIRECTO 

Es la intervención endod6ntica que tiene por finalidad 
mantener la vitalidad y la función de la pulpa accidental o -
intencionalmente expuesta, y lograr su cicatrizaci6n mediante 
pastas o sustancias especiales que permitan su recuperaci6n -
manteniendo normal su función y vitalidad. 

INDICACIONES. 

1.- Fractura de la corona con pulpa expuesta 

2.- Al resecar dentina en la preparación de una cavi-­
dad 

3.- Comunicaci6n accidental al preparar un muñ6n con -
fines protéticos. 

4.- Ausencia de dentina afectada 

5.- Si la pulpa está hiperámica pero no infectada 

6.- Si la calcificación del ápice radicular no se ha _ 
completado y existe un forámen; amplio, para mante­
ner la ,función pulpar. 

(l)NTRAINDICACIONES. 

1.- Ante toda patología pulpar 

2.- En casos de fractura cuando la exposición pulpar -
es muy grande. 

III.- PULPOTOMIA VITAL. 

Se le define como la remoción porciul de la pulpa viva 
de la porción coronaria o cameral, bajo anm1tesia local, com­
plementada con la aplicación de fármacos que protegiendo y ª.::! 



Í-' 
tiftlL.llSldo la pulpa residual, favorecen la·cicatrizaci6n de la 

zt llliaina y le fol1118Ci6n de una barrera calcificada de neodentina 
~·.·· permitiendo la conservaci6n de la vitalidad pulpar. 
·\· 

INDICACIONES 

1.- Pulpas hiperémicas 

2.- Pulpas en estado de transición entre hiperemia y -
pulpitis~ 

3.- Pulpitis incipiente perfectamente bien definidas 

4.- Piezas fracturadas, cuando la fractura involucra -
la cámara pulpar pero a candici6n de que la pulpa­
este vital. 

5.- Exposiciones pulpares por caries, cuando la vitali 
dad de la pulpa no se encuentr~ comprometida, 

6.- En pulpas sanas por necesidad protésica. 

?.- En dientes jovenes cuando la raíz no ha sioL co111--­
pletamente fonnada. 

8.- En dientes temporales cuando se ha iniciado la re­
sorción apical 

9.- En dientes posteriores, en que la extirpación pul­
par completa es difícil. 

10.- Cuando se obtiene un buen efecto anestésico. 

11.- Casos en que no se disponga de más de una sesi6n­
para el tratamiento. 



CllNTRAIM>ICACIONES. 

1.- Inseguro diagn6stico diferencial de la pulpitie 
incipiente cemeral. 
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2.- Ante toda infecci6n, aún ligera en la intimidad de 
la pulpa. 

B.- I~osibilidad anestésica 

4.- Cuando la reacci6n del diente temporal sea tal que 
el permanente esté pr6xil0Cl a hacer erupción. 

ci6n. 

5.- Lesión periapical 

6.- Fractura radicular 

7.- Que no esté vital la pieza 

8.- Evidencia de enfermedad parodontal u 6sea 

9.- En reabsorci6n radicular de más de 2/3 

10.- Cuando hay mal olor en el momento de la comunica~ 

11.- Pacientes con hemofilia 

12.- Pacientes con leucemia 

IV.- NECRJPULPOTOMIA. 

La necropulpotomía también es llamada Momificación pu! 
par o Necropulpectomía Parcial. 

Es la eliminaci6n de la pulpa coronaria previamente 
desvitalizada y la momificación o fijación ulterior de la pu! 
pa radicular residual. 
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El objeto de la momi ficaci& de la pulpa radicular es­
conservar esta pulpa en estado inerte Y as•ptico, por la aC-­
ci&l de un agente medicamentoso, evitlV'ldo as! el tratemiento-
y la obturaci6n del caiducto, y permite la reparacii!in del 'P.! 
ce a expensas del tejido conectivo periapical. 

La pasta medicamentosa para momificar la pulpa radicu­
lar es a base de paramono; el cual desprende lentamente vapo­
res, provocando insensibilidad, sin metmbolisrro ni vasculari­
zación. 

Se harA la eliminaci6n de la pulpa coronaria previame~ 
te desvitalizada y en seguida a aplicaci6n de una pasta fij~ 
dora o momificadora, para que esta actue constantemente sobre 
la pulpa residual radicular, y mantenga un ambiente as~ptico­
Y proteja al tejido remanente. 

If\.OICACIONES 

1.- En dientes o piezas posteriores 

2.- En dientes cuyos conductos están calcificados y c~ 
si son invisibles a los rayos X 

3.- Pulpitis incipiente cameral en piezas posteriores. 

4.- En piezas c~yas raíces son sumamente irregulares,­
lo cual hace imposible la técnica de la pulpectomía. 

5.- Casos de imposibilidad anestésica 

6.- En dientes que hayan completado su calcificaci6n -
de la raíz. 

CXlNTRf\INDICACIONES. 

1.- Dientes anteriores porque pueden presentar cambios 
de color. 



2.- En casos de sentir una molestia en la zona del 4pi 
ce. 

3.- En casos de que la pulpa est~ infectada, necrosad~ 
desintegrada o putrescente. 

PULPECTOMIA TOTAL 

Es la eliminación de toda la pulpa, tanto coronaria c~ 
mo radicular, complementada con la preparación o rectifica- -
ción de los conductos radiculares y la medicaci6n entisépti-­
ca. 

La fase final de la terapéutica en la pulpectomia to-­
tal y que es común a la terapéutica de los dientes con pulpa­
necrótica, consiste en la obturación permanente de los conduc 
tas previamente tratados. 

La pulpectomía total puede realizarse en tres partes: 

1.- Pulpectomía Vital: que se realiza en dientes vita­
les. 

2.- Pulpectomía No Vital: que se realiza en dientes 
con necrosis o despulpados. 

3.- Necropulpectomía: Se efectúa en aquellos casos en­
que previamente vamos a desvitalizar. 

V.- PULPECTOMIA VITAL 

Es la intervención endodóntica que tiene por objeto 
eliminar o amputar la pulpa de la cámara pulpar y del conduc­
to radicular. Esta pulpa puede estar normal o patol6gica. 
Cuando la pulpa está sana o inflamado se .lleva a cabo tJajo 
anestesia. 



IMlICACIONES. 

1.- Está indicada en todos los casos de pulpitis 

2.- En grandes exposiciones pulpares ya sea causada 
por caries, erosi6n, abrasión o traumatismo. 

3.- Fracasos en la pulpotomia o necropulpotomia 

4.- Extirpaci6n intencional de la pulpa por razones 
prot~sicas. 

5.- Lesión periapical. 

CONTRAIMJICACIONES. 

1.- Existencia de falsos conductos. 

2.- Pérdida de sustancia en el ápice por reabsorción 

3.- En raíces exageradamente curvas. 

4.- En casos de fractura radicular 

5.- En piezas con raíces enanas 

VI.- PULPECTOMIA NO VITAL. 

La intervención es la misma que la de la pulpectomia -
vital, pero es esta se elimina la aplicación de la anestesia. 

El diente presenta contaminado el ápice, realizando un 
mayor ensanchado para eliminar la zona de J.nfección y dejar _ 
que las zonas de regeneración y tóxinas realizan la elimina-­
ci6n del absceso y retirar toda la parte afectada del conduc­
to. 



Pera drenar el absceso se puede dejar totalmente abiet 
to el conducto de una a otra cita, previniendo al paciente 
de colocar una torunda de algodtSn para evi ter el empaqueta- -
miento de alimento en la vía de acceso. 

VII.- NECFDPULPECTOMIA. 

Es la intervenci6n endod6ntica por medio de la cual se 
elimina la pulpa coronaria y radicular previa e intencional-­
mente desvitalizada. 

INDICACIONES 

1.- En dientes posteriores, y en casos necesarios en -
piezas anteriores cuando sea para restauraciones de retención 
radicular. 

2.- En aquellos casos en que no sea posible anestesiar 
o bien, que esta fracase. 

a:JNTRAINDICACIONES. 

1.- Piezas anteriores 

2.- Apices muy amplios 

3.- En casos de pulpitis total purulenta 

VIII.- APICECTOMIA 

A este tratamiento también es llamado resecci6n radi-­
cular, implica generalmente la amputeci6n y remoción de le 
porción apical de la raíz enferma posterior o anterior al tr~ 
temiente de conductos y cureteje apical. La obturación retro 
gada se realiza siempre coma parte del procedimiento. 



lt-.DICACIONES 

1.- Los dientes uniradiculares son los mas indicados 

2.- Fracaso en un tratamiento de conductos con presen­
cia de une zona de rarefacci6n. 

3.- Rotura de un instrumento en el tercio apical del -
conducto. 

4.- Perforación en el tercio apical del conducto. 

5.- Fragmento de una obturación radicular en la zona -
periapical donde actúa como irritante. 

6.- Quistes voluminosos en continuo crecimiento 

7.- En casos de pequeños granulomas localizados en el­
extremo ápical, bien organizados, encapsulados por tejido fi­
broso y rodeado por una zona osteoescler6tica. 

aJNTRAINDICACIONES 

1.- En enfermedades periodontales con gran movilidad~ 
dentaria. 

2. - Cuando la remosi6n del á(lice r-adicular y el curet!:: 
je no dejan suficiente soporte alveolar para el diente. 

3.- En abscesos periodontales 

4.- En caso de acceso difícil al campo operatorio 

5.- En personas de más de 50 años. 



PFl>NlSTICE V TRATMIENTO EN LAS 
ENFERMEDKE.8 PULPAAES 

Hiperemia Pulpar.· 

PRJl\()STlCD.- Favorable para la pulpa si la irritac16n­
se elimina a tiempo, de lo contrario la hiperemia evoluciona­
ª una pulpitis. 

TRATAMIENTO: El mejor es el preventivo. 

Una vez instalada la hiperemia debemos determinar la -
causa, descongestionar la pulpa, deberemos proteger al diente 
contra el frío excesivo; cuando sea necesario colocar una cu­
ración sedante (dical) en contacto con la dentina que cubre -
la pulpa, debe dejarse más a menos 8 días. 

Nota: 

Debe vigilarse la vitalidad pulpar para asegurarse de­
que na se ha producido muerte pulpar. Si el dolor continua -
pese al tratamiento, la afecci6n pulpar se considera inflama­
ci6n aguda y se hará la extirpaci6n pulpar. 

Pulpitis Aguda.-

PF()t\CJSTICO.- Generalmente bueno y el diente una vez -
protegido vuelve a su umbral doloroso normal al cabo de dos -
o tres semsnas. 

TRATAMIENTO.- Primeramente deberá ser protegido con 
hidr6xido de calcio, eugenato de zinc y en caso necesario con 
coronas prefabricadas de plástico o metálicas. 



En aquellos casos an los que es debido a materiales de 
obturaci&i, fatos s.r6i eliminados inmediatamente. En segui­
da se proteg11r4 al diente con un material sedante y después _ 
de un per!odo da observaci&i de varias semanas, sera nuevamen 
ta obturado Con otro l'lll!ltarial • -

Pulpitis Incipiente.· 

PFIJNOSTICD: Generalmente bueno, una vez tratado el 
diente y protegid~ la pulpa, se logra la reparación en breve­
tiempo. 

TRATAMIENTO: Eliminar la causa (por lo genereal ca __ 
ries). Enseguida proteger la pulpa mediante el recubrimiento 
indirecto pulpar con bases protectoras y por úlitmo, restau-­
rar el diente con la obturación más conveniente. 

Pulpitis Infiltrativa.-

PRONOSTICD: De igual manera que la pulpitis aguda y hi 
peremia pulpar es de pron6stico favorable para el diente y la 
pulpa¡ ya que ~stó pulpitis es un estado intermedio entre _ 
ambas, por lo tanto pennite la protección pulpar indirecta o­
la biopulpectomía parcial. 

TRATAMIENTO: Deberemos determinar de igual manera la -
causa por la cual se rrodujo. En seguida será protegido con­
medicamento especiales para dichos tratamientos. Se tendrá _ 
en observ~Ci6n aproximadamente 15 dfas, para después poder ob 
turar el diente. 

Pulpitis Abscedosa o Purulenta.-

PAONOSTICXl: Resulta desfavorable para la pulpa, pero_ 
favorable para el diente. 



TRATAMIENTO: Aunque se cuestiona que el tejido epical­
no se estrangula con la pneencia de una inflamaci&i a nivel­
cameral, se ast!rna que la pulpa abscadada no pueda resolver -
los problemas de descombre por las exiguas v!as apicales y 
termina genarelmente por sucunbir a la infecci6n. Por . lo t15!l 
to el tratamiento consiste en abrir urgentemente la cámara 
pulpar para aliviar la presi6n. 

No siempre es f~cil realizar ~até apertura emerg~ntica 
pues en ciertos casos en que la infecci6n ha alcanzado los t~ 
jidos periooontales el diente adquiere una extrema sensibili­
dad. A esto se agrega el estado psíquico del paciente que g~ 

neralmente está sobreexcitado por el dolor. La aplicaci6n 
de anestesia troncular facilita la operación adecuada. 

Posteriormente y en otra cita, el tratamiento de con-­
duetos de efectuarse. Entre ambas citas se aconseja sellar _ 
sobre la pulpa una curaci6n antiséptica y sedante (como el 
clorofenol alcanforado) 

Pulpitis Ulcerosa.-

PROt-DSTICD: Favorable para el diente pero desfavorable 
para la pulpa. 

TRATAM!EN10: Dicho tratamiento dependerá en primer lu­
gar de la edad del paciente. Si es un diente que no ha comple 
tado la formación de su raíz (ápice inmaduro) la biopulpecto: 
mía parcial es el tratamiento indicado. En segundo lugar el­
tratamiento dependerá del momento en el que el operador tenga 
la oportunidad de intervenir. Si el caoo se presenta cuando­
se sospecha ya una infecci6n pulpar por contaminación, el tr~ 
tamiento finalmente será una pulpectomía total o, tomando en­
cuenta que si el diente no ha complet1JrJo la formación de su _ 
raíz, la t~cnica de ápico-fonnación eLl obligada. 



Pulpitis Aguda Supurada.-

PROOOSTICD: Desfavorable para: la pulpa y favorable pa­
ra el diente. 

TRATAMIENTO: Bajo anestesia efectuar la apertura de la 
cámara pulpar tan amplio como sea posible para obtener buen -
drenaje. Lavar la cavidad con agua para arrastrar pus y san­
gn:i. · Enseguida se seca la cavidad y se colocarA un algodonci 
to con paramono bien exprimido y enseguida 6xido de zinc y -

eugenol. 

La pulpa debe extirparse totalmente dentro de 24 a 48-
horas. 

En caso de emergencia se puede extirpar la pulpa y de­
jar el conducto abierto para permitir el drenaje. 

Pulpitis Aguda Serosa.-

PPONOSTICD: Favorable para el diente y desfavorable 
para la pulpa. En caso de pulpitis aguda serosa no se debe -
esperar resultado. 

TRATAMIENTO: Debe extirparse la pulpa inmediatarrente _ 
bajo anestesia, o luego de colocar curación sedante en la ca­
vidad durante varios días para que se descongestione la infl~ 
mación existente para la cual debe usarse dical o paramono 
si la curación sedante no produce alivio inmediato y existe -
una pequeña exposición pulpar, con un explorador se provoca _ 
hemorragia para facilitar la descongestión. 

Una vez seca la cavidad se aplica la curación sedante­
que aliviara de inmediato. Debe sellarse la cavidad cuidado­
samente sin presión, empleando óxido de zinc y eugenol tempo­
ral. 



Trenecurridos unoe d!as se extirpara la pulpa. 

Pulpitis Cr6nica Ulcerosa.-

PfllllLISTICXl: Favorable pera el diente, siempre que la -
extirpaci&i de la pulpa en el tratamiento de conducto sea co­
rrecta. 

TRATAMIENTO: Es la extirpaci6n de la pulpa o previa -
remoci6n de tejido carioso y la excavaci6n de la parte ulce­
rosa de la pulpa hasta tener respuesta dolorosa¡ se estimula­
la hemorragia con irrigaciones de agua tibia, ya seca se colo 
ca curaci6n. De uno a tres días la pulpa se extirpa, 

Pulpitis Crónica Hiperplástica.-

PR:lNDSTICD: Desfavorable para la pulpa, requiere su _ 
extirpaci6n. 

TRATAMIENTO: El primer paso es eliminar el tejido poli 
poide y extirpar la pulpa. El polipo puede ser cortado por -
su base con un bisturí~fino y afilado. Puede desprenderse·­
lentamente con excavador grande humedecido con el fenal que -
actua como anestesico para el tejido blando que es casi insen 
sible y ayuda a detener lahemorregia que es abundante. 

Debe tenerse alcohol para neutralizar cualquier exceso 
de fenol sobre el tejido gingival, 

Una vez eliminada la porci6n hiperplástica de la pulp~ 
lavar la cavidad con agua y cohibir la hemorragia con epine­
frina. 

Acto seguido se colocar! curaci.6n con un algodonci to ..:. 
huniedo con paramono bien exprímido en contacto del tejido pu!_ 
par. 
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. El reato de la pulpa se extirpar4 en la sesi6n siguieu 
te efectuando la pulpectom!a. 

Pulpitis Cr6nica Total.-

PFIJl'llSTICD: Desfavorable para la pulpa, favorable pa­
ra el diente, si se inicia de inmediato la terapéutica de con 
duetos. 

TRATAMIENTO: Consistirá en abrir la cámara pulpar para 
dar salida a pus o gases, seguida de la pulpectomía total. 



El TRATMIENTO por consenso general dll muchos autores­
aconsejen dejar el diente tranquilo, se deber& informar al P! 
ciente de qúe aparte de ci•rta colorsci6n amarillosa que PI!, 
sentan los dientes en su corona, no hay ningún rootivo para -
efectuar tratamientos radiculares. 

Cuando surjan COfll>licaciones se her~ la pulpectom!a -
total. 

Atrofias.-

El TRATAMIENTO a seguir es: sí el diente tiene un pr~ 
ceso carioso que no interesa a la pulpa, se recomienda prote­
gerla con un recubrimiento pulpar indirecto y controlarla a -
distancia. 

En el caso de una pulpa atr6fica expuesta accidental-­
mente, debe realizarse la pulpectom!a total. 

Necrosis o Gangrena Pulpar.-

PFllNOSTICXJ: El pron6stico pulpar es desfavorable y fa­
vorable para el diente, siempre que se realice una terapia -
radicular adecuada. 

TRATAMIENTO: Consiste en la preparaci6n biomecánica Y­
qu!mica, seguida de la esterilización del conducto radicular. 

En casos con periodontitis,una vez eliminado al conte­
nido del conducto, puede dejarse abierto 24 horas. Para per­
mitir el drenaje, colocando una punta de papel humedecida en­
el antiséptico. 



CDNCLUSIONES 

La mayor parta de las enfermedades que he tratado en -
este trabajo, aparecen subita1111nte.y hacen que el paciente ee 
sienta con molestias desagradables por algunos.días en les de 
tipo agudo¡ pero •~isten otras que se desarrollan progresiva­
mente y siguen molestando al paciente durante más tiempo, a _ 
estas se les denomina·cr6nicas. 

Una de las tareas más irrportantea del Dentista es rea­
lizar un diagn6stico correcto, ea por eso que el realizar un 
interrogatorio adecuado realizando una historia clínica donde 
nos indique los datos generales del paciente, la síntomatolo­
gía y principalmente el exámen radiográfico, ya que este nos­
n?velara datos los cuales no alcanzamos a ver a simple vista. 
Si tenemos la oportunidad de usar el vital6metro, nos será ~ 
de gran utilidad. 

Uno de los datos mas sencillos y que nos lo proporcio­
na el paciente, es el dolor, debemos considerar la intensidaq 
duraci6n y espontaneidad. Ya que un dolor ligero o moderado­
puede estar asociado a una hiperemia pulpar o bien el comien­
zo de una pulpitis¡ mientras que un dolor severo, indica una­
pulpitis cr6nica o bien irreversible. 

Los datos mencionados anteriormente determinarán la te 
rapia radicular a seguir, para que de ello resulte un éxito -
y no un fracaso. 
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