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I NTRODUC<.:10~ 

Es Je gran importancia para los Cirujanos Dentln­

t3s el hablar de alteraciones pulpares, y tener los sufi-­

cientcs conocimientos sobre estas causas, para poder <life 

renciar estas alteraciones de un ~rncnso patológico, yn_-­

quc regularmente se presentan pacientes con problemas de -

esta índole, y ¡,encralrnente c11ando 1-I problema ya se ha -­

agu<li:ado. 

Uebcmos hacer hincapi~ que cuando las alteracionm 

pulparcs no son tratadas a su debido tiempo pueden ocasio­

nar trastornos irrcvcrsihles, cor, la extirpación total del 

paquete vasculonervioso. 

El propósito de diagn6sticar las alteraciones pu~ 

pares a su debido tiempo y sobre todo con los medios posi­

bles para identificar d tipo Je afce<.:i6n pulpar nCIS permi 

tiran hacer un tratamiento adecuado para poder con~ervar -

hasta do1Hle sea posiblc la vitalida1J pulpar. 

1\ continuación dl',,(_ribó •:;ida una de la•; al t "racio 

nes pulparcs, a:;í ccH1•) ·,11 rrat:11~:1t·11to. 



ANATOMIA PULPAR 

La pulpa principia a formarse a las ocho scmanas­

de vida fetal, observándose la papila dentaria, es la con­

densación del tejido conjuntivo, por debajo del tejido --­

adamantino. Se forma primero la pulpa coronaria, despues -

de la radicular, la pulpa se encuentra en el centro de la­

corona y se prolonga en su piso con el conducto o los con­

ductos radiculares, en condiciones normales. Por el techo 

de. la pulpa, o bien por la parte que da a la corona
1
sus -

paredes est5n formadas por dentina y esmalte y la raiz por 

dentina y cemento. 

La pulpa es de un color rojo rosado, ricamente 

vascularizado y constituida por fibras el5sticas y c6lulas 

conjuntivas y fusiformes rodeada~ por el elemento esccnciru 

de la pulpa que son los odontoblastos. 

Los odontoblastos son cElulas alar~adas, mientras 

el diente cst5 cu evolución y cuando 6stc ha alcan:ado su­

completo desarrollo, se aplanan o se vuelven redondas. Po 

seen u1w prolongación protoplástica y que se introduce en­

los tubos de dentina y que recibe el nomine de frihrill11s-



de tomes. 

La circulación venosa se inicia al nivel de la 

pulpa; las venas salen por el i~icc para formar ramas ven~ 

,;as, la circulación linfática comienza igualmente de la pu!_ 

?ª dnndc parten conduct"s colectores que pasan por el co~ 

dueto apical. 

La pulra dental es un tejido conectivo que previ! 

1w del mcscn<¡uil:ia de la papila dental y ocupa las cavidades 

pulpares de los canales radiculares, se trata de un t~jido 

blando <¡ue con-<:rva-t<H.la la vida su ª''pee.to r.i.csenquimatoso. 

La mayor parte Je las c6lulas tienen en los cortes forma -

estrellada y (~,;tiín 1111idas entre sí por grandes prolongad[)_ 

ncs citopl5smicas. 

La pulpa se haya muy vascularlzada, lns vasos pr~ 

cipnlcs entran y salen agujeros apicales. Sin embargo, los 

vasos de la pulpa incluso los más voluminosos, t icnen par~_ 

Jes muy <lcl~a,\as. L:;to claro está, ha•·c que el tejido sea 

muy sensible :1 cambios <le• presión )':t que lr.s ¡uredes de la 

c'1r.1ara pulpar no p11c<lv dcl::itarsc:. lln ulema in:"l:.:-:;itorio -

hastalltl• )Í)(<.:rll jlllCdtc fac-i\1"!.!lllC c·:lll';;lr C0'1prCll5lÓ!l •\¡,los 

\'a:;o~~ san)~UÍilL'O~ y por lo t,u1:n 1 nccrq<.;is y muerte dr: la -

pulpa. lluirr1Jo 1:,;to, la pulpa I"'"<\(' e~tirpar';" •¡111rúrgi­

camcnte v el c:>paci(i 1p1t• tleja. l\r-11¡11·.(' f 1)ft i71att:fi;J\ iuner 
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te. 

Un diente de este tipo cons~ituye lo que suele ·­

llamarse un diente muerto, pero con las mismas funciones -

de un diente con vitalidad. 

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas, se 

ha obs~rvaJo una estrecha ascciaci6n con !a capa de pdont~ 

blastos; entre la pulpa y la dentina. Normalmente Ju <lenti 

na se produce durante toda la vida, y en ciertas círcun~ 

tancias puede formarse rlpidamente, pero en este casa la -

dentina de tipo irregular recibe el nombre de dentina se-­

cundaria. 

Los depósitos de dentina reducen gradualmente el­

volúmcn de la cámara pulpar y de sus canales durante toda -

su vida; por lo tanto, en personas de cierta edad. 

Pueden tcn~r volúmen muy reducido, también cambia 

de carácter en el sentido de hacer$e más fibrosa y menos -

celular. 



CARACTERISTICAS DE LA PULl'A DENTARIA 

La cavidad pulpar, es la parte central del diente; 

está formada totalmente rodeada por dentina, con e~ccpci6n 

del foram6n apical. Puede dividirse ~n dos porciones, una· 

coronaria, la cámara pulpar y la porción raJicular, el con 

dueto radical. En los cliente~ anteriores está bien dcfini 

da y !a r~mara pulpar contin6a gradualmente en el conducto 

raclicular. En Jil'llt<),; ·multiraJicul:irP'.< ly en algunos pre­

molares), la cayid~d pulpar prn:>enta una cámara pul par ún!_­

ca y Jos o más conductos radiculares. 

ll techo de la c:Ímara pulpar, cstJ. constituido por 

la dentina que limita la cámara pulpar hacia nclusal o in· 

cisal. El cuerno \'Ulpar e~ una prolongación ;1cl techo de· 

la cámara pulpar Jircctar.ll!ntc por dr:bnJo de una c\1spi<lc o-

lóbulo Je Jesarrollo. El piso de la cfimara pulp~r corre -

mas o menos paralelo con el techo y est! formado por den-

tina <\lle limita la c<Í!;;ara pulp;n a nivel ciel cuei. clone\ e 

L'l diente se \iif11rca d.rnJo ori\;en a l:i·; raícc:: .. las e:ltra 

das de los comlu.: tos :;on ori fíe ÍO'· 111> 1 c:ulo~ c:n el ¡.i ·.o cic­

la c;lmara pulpar, dt• lo~ lltt'ntv:: ::111lttrr:1i.liculare;,, a tra 



duetos radiculares. Estos orificios carecen de una deli· 

mitación precisa, sen simples Lonas do transici6n entre la 

cámara pulpar y los conductos radiculares correspondien-­

tes. 

Las paredes de la cámara pulpar reciben el nom·­

brc de las caras correspondientes al diente, por ejemplo,­

pared bucal de la cámara pulpar, los angules de la cuvi-­

dad pulpar reciben su nombre de la~ ?aredes que lo formin, 

ejemplo, ángulo minobucal de la cimara pulpar. 

El conducto radicular es l.n porción de la cavidad 

pulpar que continúa con la cámara pulpar y termina en el -

foramén ápical. 

lll foramen ápical es una abertura situada en el -

fipice ~e la ralz o en su proximidad a trav&s de la cual ·­

los vasos i nervios entran y salen de la cavidad pulpar. 

La forma, tamañri y número de los c0nductos radien 

lares,son influenciados por la cJad. El joven, los cuer-­

nos pul pares son p1·onunciado~, ~a c:imara pul¡,ar grande y • 

los co11ductos radicualrcs ancho~, el foramén ápic1i <:s am· 

plio. En la cdatl, la formaL·i6n ti•.· 'knt ina sccundari;i hace· 

retroceder \lis cuernos pulpart•o,, 1:1 1l<:pú!.itl· de c!Pntina a1i 

vcntic.:ia, rt•Jucl· el v11l1iit1L·11 de la L:i1:1a1a pu11;ar. 



La mayoría de las veces, el número de conductos -

radicu1ar·es va con el de ralees pero algunos casos una ··-­

raíz, puede tener más de un conducto. La raíz dental de -

los molares inferiores pueden ocusicnalmente tener dos -­

conductos·. La raíz mes iobucal de la moral superiores, pu!:_ 

den tener dos conductores y asi l~ cavidad pulpar de un -­

diente antcroinfcrior o su premolar pueden bifulcarse en · 

dos conductos radiculares separado~. 

En ciertas enfermedades pueden ¡1 l terarse la forma 

y tamaño de la cavidad pulpar, lo" trastornos de las para­

tiroides en personas jóvenes por ejemplo perturban el meta 

bolismo calcico reduciendo la foTrnnci6n de dentina. 



CONDUCTOS RADICULARES 

Los conductos de los incisivos centrales superiQ. 

res, son generalmente de c~ntro sencillo, y forma cónica. 

No existe una delimitación neta entre el conducto radicu-­

lar y la cámara pulpar, sus cuernos pulpares bien delimi­

tados en dientes jóvenes. 

Los conductos de los incisivos laterales superio­

res, son también de forma cónica, de diámetro menor que -­

los incisivos centrales y de vez en cuando presentan finos 

estrechamientos en su recorrido. hacia el ápice, t'ambién -­

aparecen con poca frecuencia curvaturas apicales pronunci! 

das a la desviación dental del ápice. 

Los conductos·de los caninos superiores, son ma­

yores que los incisivos y nis amplios en sentido bucolin-­

gual que en sentido mesiodistal, sin embargo, el tercio --

5pical generalmente tiene forma cónica. 

El primer premolar Stlperior, se puede presentar -­

cn una o dos ralee~;, en general dos c(J11<luctos. El los ca­

sos de raí: única >' íu,;i11nada aparci.:c ;iri L1hiq11e 1lc11ti<1na-



rio mesiodistal que divide a la rat~ en dos conductos bu· 

cal y palatino. 

Los -conductos del segundo premolar superior no di 

fieren escencialemtne en cuanto a su fot'll\a de los del pri 

mcr premol.r superior son mas amplios en sentido bucolin-­

gual que mesiodistal por lo regular se presenta un solo -­

conducto. 

Los primeros y segundos molares superiores tienen 

tres coductos, el conducto palativo es recto y agplio es-­

trechandose hacia el ápic(; y terr.ii11a11do algunas veces en -

ramificaciones apicales. 

El conducto distobucal es estrecho y c69ico en la 

mayoria de los casos, aunque algunas veces es aplanado cn­

direcci6n mesiodistal. Su contorno es sifuple y no presen­

ta muchas ramificaciones. 

El conducto mesiobucal es el más estrecho de ios­

tres, es aplanado en sentido mcsio<listal y no siempre es -

accesible en toda su longitud. 

El conducto 1h: los incísin?..;; centrales y latera-­

les inferiores, tienen r:-onductos único:; y estrechos, apla­

nados en sentido ml'sio<.listal y a dif1•n·11cia de los corres-



pondientes incisivos superiores, al¡unas veces pueden divi 

dirse por medio de un tabique dentinario, para formar un -

conducto vestilular y otro lingual. En tales casos, pue-­

den presentar for4menes apicales separados o converger los 

conductos hacia el ápice para terminar en un conducto y -

foramen apical unicos. A medida que la edad avanza, puede 

obstaculizarse uno de los conductos permaneciendo abierto­

el otro. Generalmente los conductos son mas anchos en se~ 

tido bucolingual que mesiodistal y se presentan en forma -

cónica. 

El conducto radicular del canino inferior,a dif~ 

rencia del superior puede llegar a dividirse en dos. 

Esta desviación en raras ocasiones se origina por 

la presencia de puentes o tabiques dentenarios que pueden­

produci r una desviación incompleta o completa, formando -­

dos conductos que desembocan en dos foramenes separados. 

El conducto del primer premolar inferior, es de 

contornos regular cci'nico y único, la raíz es más corta y 

redondeada que la del segundo premolar y el conducto se -­

adapta a su forran. No existen limites definidos entre la· 

cámara pulpar y el conducto radicular, raramente la raiz -

divide, aunque algunas veces se presenta b!furcasión del -

teni6 apical del conducto. 



El conducto radicular del se¡undo preaolar infe·r 

.!:._i_2.r se asemeja po1 su forma al del primer pl'e11olar, si -' • 

bien e~ ltgerame~te mayor. En co1tct tran~versales a ni-­

vd <kl cuello ofrece un cortorno oval, estrechandost• cua!!. 

<lo se aproxima al ápice. 

Conductos radiculares de Jos primar los y segundos 

molares inferiores a scmejaiiza <le los molares superiores,­

ofrecen variaci6n en su n6mcro y forma, si los molares in­

feriores tiene <los raices por lo general poseen tres con-­

duetos. Sc¡:ún lle%, presentan tres conductos el 78\ <le -­

los casos. 
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ALTERACIONES PULPARES 

De fin ici6n: 

Se llama alteraciones pulpares, a los cambios an!_ 

tomohistol6gicos anormales que sufre la pulpa dentaria de­

bidos a los agentes agresores. 

Las alteraciones pulparcs, que en nuestro concep­

to es un nombre muy apropiado, puede abarcar: 

1. Los estados llamados prepulpiticos por Palazzi,cstados 

que no son todavía patol6gicos tales como: Herida pul­

par, hiperemia, y degeneración pulpar. 

2. Las verdaderas enfermedades pulparcs como: Pulpitis. 

3. Aquellas que no es posible llamar enfermedades pulpa-­

res como son la nccr6sis y la gangrena pulpar, puesto­

quc como dice l'AlliTOTO\/IEZ "solo los tejidos vivos pue­

<lcn enfermarse". 



ETIOLOGIA 

Las causas de las enfermedades pulpares son ageh­

tes patógenos o noxas, bien sean determinantes (principa·-

1 es o específicas) o accesorias. l.as enfermedades pu1 pa • -

res pueden tener un origen exterior, causas exbngeas o ·-­

bien provenir do estados o disposiciones especiales, del -

organismo, causas endógenas. 

Aplicando la clasificación mJs conocida de patol~ 

gia ¡encral, a la etiologia cndod6ntlca, producen el con­

juto de causas conocidas como lesiones pulpares. Las cau­

sas de las alteraciones pulpares, son algunas veces atri-­

buiblcs, directa o indicrcctamente al paciente y otras al· 

cirujano dentista. 

Al tomar conciencia <le ellas y se practicará con­

mayor cuidado y Mejores conocimientos a fin de evitarlas -

en todo lo posible. 

Las causas <le las alteraciones pulpares son muy · 

numcrosns de tal manera senalareraos las m5s importantes: 

a) :.¡(:canicas. Lntr~ las n\ecánica~ d1::.fa(;an los 1liversos 



traumatismos del mas variado origen, el trabajo odon­

tol6gico, en los que respecta al instrumental emplea­

do y los cambios barométricos. 

b) Térmicas. Entre las causas térmicas siendo el hombre· 

quizis el finico ser vivo que ingiere alimentos que oscilan 

entre los Oºy ss: como stlcede en Maracibo donde las pers~ 

nas estin acostumbradas a tomar cotidianamente durante to­

do el ano helados muy frías, casi al mismo tiempo que café 

muy caliente. El calor y el frfu podr&n molestar ocasio-­

nalmente, pero gracias al caparai6n de esmalte y dentina -

que posee la pul?ª· 

Las variaciones de la temperatura son mlnimas cn­

el diente sano y cuando llega al limite dafiino, produce 

que el dolor se movilice, con los alimentos calientes o 

frias. Por el contrario, cuando existen partes profundas, 

superficies de dentina fracturada 0 amplias obstrucciones­

met&licas sin base o hiperestesia dentina!, los cambios -­

térmicos producirán dolor )' podrán ser considerados como -

causas accesorias, durante el trabnjo utlontológico, cuando 

el calor ruede ser nocivo para la pulp~ <lentJria. 

El calor es producido con ~¡ cmplcu Je instrumen­

tos rotatorios o 1:i:1t(•rialcs ,!e oh111raciii11. 



e) Entre las eléctricas, la corriente galvánica generada 

entre dos obturaciones metalices o entre una obturación m~ 

tálica y un puente fijo o movible de la misma boca, pueden 

producir reacción y lesión pulpar. Grossman cita tambit!n­

~omo causas eléctricas, un caso de contacto directo entre­

un incisivo superior y un cable de 1 fnea corriente, y otro 

en el cual se aplicó el pulp6metro al mlximo de corriente­

sobre un incisivo inferior. 

Los rayos Rocntgen, pueden causar necrosis de los 

odontoblastos y otras células pulparcs en aquellos pacien­

tes sometidos a recntGcnterapia por tumores malignos de la 

cavidad bue al. 

Causas Ex6¡;cnas QUD1ICAS. 

son probablemente las menos comunes, aunque algu­

nas veces la presencia de arsénico en el polvo de cemento· 

de silicato y el empleo de una pasta dcscnsibilizadora que 

contenga paraforrnuldehido explican gran nOmero de mortifi­

caciones pulpares. 

A~tualmentc, ningOn cemento de silicato contienc­

ars~nico, pero el alto ~rando <lc acidez del lí•111ido (l'll 2 ,-

0) pucJc en ciertos c~~os causar lesiones pulpares si el -

cemento no se mcxcla correctamente y q111·da ácido 1 íhre r:;J 
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la obturaci6n. 

El cemento de silicato tiene un PH que varia en-· 

tre 2.8 y 3.7 en el momento de su c~locaci6n y 4.S a S.6 -

alrededor de 24 horas, después; al completarse la reacci6n 

química más o menos un mes después de colocarlo, se aproxi 

ma a la neutralidad. 

La aplicación de Nitrato de Plata sobre una fina­

capa de dentina que recubre la pulpa, puede ser motivo su­

ficiente para causar su inflamación y mortificación. Se -

ha observado que algunos de los nuevos materiales plásti-­

cos, autopolimerizables producen hiperemia de la pulpa po­

co tiempo después de colocada la obturación y a6n la muer­

te pulpnr puede ocasionar una o dos semanas despu!s, segón 

observaron Grossman, Nygaard-Ostby o otros, Cuando cxis· 

te una sola ~ap~ de dentina delgada cubriendo la pulpa, dt 

ben evitarse los agentes químir.os irritantes o deshidrato~ 

tes que se emplean para esterilizar o secar una cavidad, · 

tales como el alcohol, el cloroformo, etc. 

Causas Exógenas BIOLOGICAS. 

Los microorganismos o sus productos, pueden lle­

gar a la pulpa tanto por una soluci611 ,¡e continuidad en -

la üentina, tales como carie~ o cxpo,ici6n acci1lental, ·· 



a5Í como por propagación de una infección gingival o por· 

la corriente sanguínea. Una vez que los microorganismos -

invaden la pulpa, casi siempre causan un dafio irreparable, 

Las especies d~ microorganismos aislados en las pulpas in­

flamadas o infectadas han sido multlplcs y variadas,s\ 

hien en la dentina cariada' comunmcntt' SC' encuentran lac.to­

bacilos (acidó~cnos), es poco frecuente hallarlos solos en 

la pulpa por su escaso grado de penetración. Para produ-­

cir una inflamación, los microorgani~mos no necesitan cs-­

ta.r presentes en la intimidad de la pulpa, pues puede ser­

i nsufic iente una irrigación sobre su sup<'rficie para cau-· 

sar una reacción 1nflamatoria, los microorganismos que con 

mayor frecuencia se encuentran en la~ pulpas vitales infe~ 

tadas son los estrcptococus y los c5tafilococus; también -

se han aislada gran variedad de microor~anismos, desde 

"diphtcroidcs" hasta "anaerobios". Es probablt' que el ti­

po de gcrrnenes aislados dependa de varios factores. 

El cultivo de la pulpa se hayn hecho o bien des- -

pués de la extracción del diente, r¡uc ''Xi sta comunicación· 

con el estado c\·olutivo de la enfermedad puede producir 

una hipcrmia rc..;iP.nte, o una pulpitis prngrcsiva, que a su 

ve: ¡'lll:Lll' J 1c¡',ar hasta una ncL-roc, is n ¡:.tnErenn. Se ha de· 

mostrado <¡ll" en las plllpas i11fcct111la<. lns microor¡:anisrnos 

apan:(Ían ünicani<?ntt• L'fl :onas de nc(ro<.i·; ·tUc cstuvicr:1n 

muy ;··obladas Lle rn11.:ruorp,alliSHH1~ 1 dt.•Jlt.ll· Jel COlldu\.·to, )' 



no se observaron ningGn otro microorganismo en los tejidos 

periapicales adyacentes. 

Los microorganismos pueden penetrar en la pulpa -

por una de las tres vtas siguientes: 

1) Invasión directa a través de ln dentina; por ejemplo:­

Caries, fractura de la corona o la ra[z, exposición -­

pulpar durante la preparación de cavidad, abrasión --­

fisiológica y patológica, erosión, cte. 

Z) Los linf5ticos, en casos de enfermedades periodontale~ 

infecciones gingivales, remoción de tártaro de los --­

dientes, etc. 

3) Corrientes sngu[nea, pcr ejmplo: Durante enfermedades 

- infcccionsas o bacterianas, transitorias. 

Ya que se crean condiconcs para la entrada de mi­

croorganismos por la manipulación mecánica de los teji<los­

como sucede en los raspajes profundos, con consiguiente la 

ceraci6n de la encía. 
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lenta pero Atrici6n eupnda (~lonal, psic6-
repetida 0 iena o por •los hib1tos). 

cT6nica. t).bvilizaciOn ortod6ncic;:a {rápida). 
~nidor Tensidn exqerad;i sobR1 Wl reporte de • 

puente fijo o ~ie. 

Paciente Altemacil!n de alúm>ntos de t~ratu­
ra.s ext-. 

C:..lor producido al cortar obturaciones 
o coronas. Calor producido al pulir • 
esaalu o •teriales de obtunci6n. 
C:..lor producido con el tetllrl<;auterio. 
Calor producido con el ..wi.,tro del • 
acrUko o con el fr¡,¡¡uado de camentos. 

~radar Al ternaci6n de t~notuns ex trenas -
durante la t(WM de i.q>resiont:s. Con -
ducci6n de tlllll'Cnituras ext~ por -
obturaciones •Ulicas sin lldeoado ais 
lamiento. El chorro de cloruro de eu:­
t llo sobre un diente con pulpa no~. 
El hielo para prueba de vitalidad en • 

{ 

contacto prolongado con un diente. 
Paciente {Corriente directa n oo diente. 

{

Aplicaci6n de máxima corriente de un -
;·ítalllihetro pulpar. 

~rador Contacto de obturaciOlli!:s de tll ferentes 
1110tales. 
lntcMa radioterapia. 

Bal'Ollll!tricas o aeronáuticas 
{ La presión atrmsférica baja sólo ruede 

agudl iar alteraciones crónicas. 

{ 

{
El tlcitlo cítrico de lirón chupado. 

Paciente Subst"'.lcias qulr.dcas en di forcntcs --
ocupac 1 ones ~ 

~
l ácido ortofosf6rico de los cc...,ntos. 
lcohol, cloro forno r otros dcsh itlra-­
antes. El roon6metro de los acrílicos. 
arafonnaldehido u otros dcsinfc-ctantcs 

O¡:ieraOor nérgicos. floruro tic Sodio sohrl' la -
dentina. Nitrato .!e plata l'n cavidades 

refundas. Ars(·flt~h·:-. h.:OfOO impurl'::as 
·n los silicato._, o ~c:'XI Jr:-;vitali:.;1dor 

de lo pulriaJ. 

Hnctcríunu:> fo sus toxinas) 
Paciente Jnfe(cj()n ¡.ulpar t.:u:ót;.caa {a1i::u:on·!->1~;). 

lnfh:(.:í6n pulpar ;,,.)r ; . ..;-rioJontocla·;.i,l. 

{ 

{
Cnics 1~.<net ""'º. 

Co11t;m11nat d111 ¡n1lp.H ¡-'Or lwrhl.a ;1i..,:l· '. · -
frx. 1 dl·n1at. 

: 'fd,x;r Contar.1111a1: i611 ru:¡1ar t•l n·r.iVver .... ·ane5 
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CLASIFJCACION GENERAL DE ALTERACIONES PULPARES 

1) Estado PREPULPITICOS 

2) Estado INFLAMATORIO 

3) Estado Pospulpf tico 

(muerte pulgar) 

Herida Pulpar 

Hipermia Pulpar 

Degeneración Pulpar 

\ 

Serosa 

Pulpitis Aguda 
Supurada 

\ 

Ulcerosa 

Pulpitr5 Crónica 

Híperplástica 

Necrobíosis 

NecrÓ>is 

Gangrena 



ESTADOS PREPULPITICOS 

HERl[)A PULPi\I~ 

Llamamos herida pulpar al duna que padece una 

pulpa sana, cuando por accidente es lac~rada y queda en co 

municación con el exterior, que por l'l d«:;¡iarramit>nto de -

la capa dentinohlSstica y laceración, mnyqr scg6n la pro--

fundidad de la herida pulpar con liger~ci6n defensiva al -

rededor J(· el la. 

ETlOLOG IA ------

Generalmente la herida o comunicación pulpar es-

accidental ya que clínicamente suele suceder. 

Son cuatro los mecanismos de la comunicación o -

hericla pulpar. 

a) ·\l 1TmOl'l'r la <lL'11t i na dL' las cariL-s profun<las. 

b) .\i preparar 1111a <·av idatl n 1111 mt111<Jl1 • 

.:J L1 pac·iente >'C fr:i<:tura 1111a ¡;il':::i d•·11tari:1 l'.On lesión-

ck la \'1tlp:t. 



d) El dentista, al hacer un movimiento brusco con un ins­

trumento pgsado, con el fórceps de una luxacióft rápida 

para extraer un diente y se fractura. 

Siempre que exista una co~unicaci6n pulpar, pri­

mero hay que cerciorarse de que su trata de una pieza con­

vital idaJ normal de la pulpa y 4ur antes haya mostrado st~ 

tomas de pulpitis; por el síntoma subjetivo del dolor al -

tocarla, ~or Ju inspccci6n del dentista, el color de la -­

pulpa es rosáceo, pul ''ªe ión sanguínea (se oh serva a vc<:es -

con una lupa). 

Cuando se hace la exploración con un instrumento 

puntiagudo y est6ril, que al deslizarse por la dentina se­

introduce ligeramente en la cavidad y produce dolor agudo. 

TRATAMIENTO 

El paciente debe go:ar de urw buena sal .:d y así· 

hacer uu recubrimiento pulpar rl\re<.t.n. í)cbcrnos Lict•r un 

aislamiento compll'to del ,lit·ntl' y a·.í tener f:ícil uccc'.>O a 

la cumunicaci611 pulpar, toda la as!:'.,cia nece~aría para ev!_ 

tar infección pulpar, v asl elim1n;Jr trH.Ll 1n deot1na infl~c 

tai..1:1. lavar Ctln ~ur-rc 



de sodio {zonite), secar y colocar una capa de hidróxido -

de calcio en la pulpa, ya que sus iones cálcicos produccn­

la curación biológica de la herida pul par. La alculinidad 

en general ayuda a los tejidos y especialmente a lu pulpa­

ª organizar su cicatrización o tambi6n se puede usar el . 

pulpdent este se deja caer una gota de suspenci6n antes 

del hidróxido de calcio con el cual obtendremos mejores r~ 

sultados. 

Una vez colocado el pulpdcnt y el hidróxido de -

calcio se rec~bre hermetícamcntc con óxido de Zinc y euge· 

nol. Y así se forme la dentina secundaria y por último -­

una capa de fosfato de calcio y esperar unos quince dias y 

si no se presenta ningún s1ntomu, se procede a la operato­

ria. 

HIPERMIA PULPAR 

La llipermia pulpar es el estado inicial de la -­

pulpitis que se caracteriza por una marcada dilatación y · 

aumento del contenido de los vasos snn~uineos, 4uc provo-· 

can una compresión en 1:1s tcrminado1v!s nerviosas ~impáti · 

ca~ dentro del endotelio vascular. Esta dilataci6n produ­

ce dolor provocando por los cambios térmico> (al frío, cn­

lor, <lulcc o bien f1cidos) L:i liipcrmia pulpar no se consi· 

dcra una entidad patólogica, solo 1111 ,;í11toma de qlll~ la re-



sistencia normal de la pulpa ha llegado a un límite para -

mantenerla in tac ta, La hipermia pu:par puede ser reversi­

ble si se elimina la causa, o puede desencadenar unn infl~ 

maci6n (irreversible) dependiendo de sus caracterl11tcas -

antomopatol6gicas e histológicas se pueden definir en tres 

tipos de hiperemia pulpar. 

La hipermia arterial o _<1_ctiva es generalmente re 

versible porque todav[a se encuentra un buen drenaje al ex 

terior a partir de las venas que aün no están afectadas, 

hay dilatación de arterias y capilares, el dolor se presc~ 

te gcneralr.iente al frío. 

b!!...J:iipcrmi a \'_.e_~ __ l'.;!.S_i va e:; ir rc\·crs i ble en -

la mayoría de los casos y s~ caracteriza por la disminu -­

ci6n de aflujo ~angulnco. Debido a la presión que provo­

ca la inflamación hacia el fipicc radicular, huy congesti6n 

de capilares y vcnulas tnmhi6n hay dolor en presencia de -

cst[mulos de trmperatura elevada. 

~!!..__!.'._i1i_crcmia mixta es una ml'~cl a Je las dos ante 

riorcs Je carfictrr irreversible donde gcncr•lmcntc cvolu-­

ciona y se convii:rt•: en una pulpitis, hay dolnr <'ll prest•n­

cia de calor, frío, ;ícido }' dulc•:. 

Ln estas tn·,; c11tiJaJ<:'. L'S muy difícil difercn--



ciarlas clinicamcnte, serla necesario recurrir al histopat~ 

1010 para definir en que fase se encuentra y que tipo da -

tr:i.tü.'1iento se <lche l lev:1r a cabo. Hay autores que con!'idl_'., 

ran a estos tres tipos como una sola ~nti<lad que cada tipo­

cs una diferente fase considerando~e la activa o arterial -

,_-oHo la, f:.t::-e li\ICI-'.!l qt:'-' pu-::.•\h .. 1 c-\'r}lu-ci0nar 1-.acia la rc:·~ol~ 

ción rctiran<lo t:l t:-stf;:.:Jlo o !·!:i.cia ¡¡na venosa o pasiva, 

Se co11si<l~r·a la te~ccra como una complicaci6r\ tlc-

1.a se~untla o <l~ la ¡1ri~cra, en Cil~O Je una cvoluci6n r~¡1ida. 

St.' p: .. H:dcn cnl'ontra: '.·i.iíltiplt-·s causa:, !cscncadenantes de t.Hla 

hipe:r::ií~ co:10 ~:,_;.írf,1 :: 1 .. ·,r la~: rís11..:.~J·; i.:or.,(J -.::aior y f"rfi>; Q -

t{UÍnicas co;,H) los ácidos pro¡1ios r1cl medie bucal; bact\·rias 

o en ca.Jo :J\ran::.allO •.'.·:carie'._, !I1f1ltrc .. 1iva y finalmcntt· t'rau 

mática que pueden <::;t.ar dadas por mal ocl\.lsión y punto de -

contact11 prematura, ~-rctcturas <lt.: corona. 

Sus sintomas son diversos: Corao un <l0lur agudo y­

dc cortn Jurac i611 que \·~ dc.1 sde scgun<los hasta un ninuto. 

una \.L': que se aplicó el ,.,,¡ ímu lo ck;;aparvcr: l'l clol,lr :1 l 

t· 1 i r.i í na r L' 1 l' ~; t í mu lo . 
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tico la activa, un poco más grave la pasiva y de mal pro·· 

nostico la mixta. 

Histopatológicanente al microscopio el tejido ·· 

pulpar muestra vasos aumentados de calibre con dilatacío 

ncs irregulares pudiendo encontrarse capilares retraídos 

estrana fibroso aumentado y la estnictura celular normal al 

terada. 

TRATA.MIENTO 

Es de carácter preventivo y conservador, se debe 

encontrar y eliminar el agente causal, de sensibilizar los 

cuellos dentarios en caso de retracción gingival y en pre­

sencia de caries profunda, remover tejido afectado y hacer 

recubrimiento pulpar a base de hidróxido de calcio óxido y 

eugenol asi originar una neoformaci6n de dentina secunda-­

ria. 
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Fig. 11 16. Izquierda: Hiperemia pulpar. 
Uilataci6n de los vasos de la pulpa. Cua­
dro anatomopatol6gico que correspondió -­
clínicamente a una rencci6n dolorosa al -
frfo y al calor, que dcsapnreci6 al dejar 
de actuar el estimulo. Derecha: Manifies­
ta di latae i6n de un vaso ~;an¡:uíneo, vista 
a mayor aumento. 

(MAISTO, 1!!41.) 



DEGENERACION PULPAR 

La degcncraci6n pulpar es una alteración tr6fica 

que viene siendo en la realidad una e!,>pecie de "atrofia f.! .. 

siológ ica de la pulpa". 

La causa de la atrofia pulpar no es completamen­

te clara, pero es com6n, donde falta cJ cst1mul• funcional 

y hay una disminución del torrente cirullalorio. 

Se ha observado con frecuencia en los dientes se 

mirctcnidos y sin erupcionar y en las malposicioncs en cu­

yos casos hay poco o ningún estímulo funcional. 

Se presenta generalmente en dí entes de personas­

dc edad, por el proc('SO lle envejcc:imiento tkl tejido pul-­

par, proceso para el .:ual no l'Xistc Dpot·a tli:fínitiva de -­

producción. Pero t;unhil>n put·~le ob:,;(•r\':tf~;e t>ll personas jo­

vvnt:!", LOm'> rcs.ulla~tn ll(' una irrital·¡1)11 lvve y persi::tLntc 

l:i de~~t'IH'ral'ión no ..;.t· rel:tcíona nt·(t>.,artamente c.:on 1a1a 1n­

f1 .. :1..: .... ·ióll l) \."'.lt"it·~, :1Útl Cll:llldO t'l di1·111c ;1(l~\,"l;1dq pur:JL' [Jrc~ 

~cntar una t)btur.1cll)n. o una ~-·;1\·1i.L1\l; 11n111ir1nw11tc· nn '>:·~ten 



clones de color y la pulpa puede reaccionar normalmente a-· 

las pruebas eléctricas y térmicas. 

Sin embargo, la degeneración pulpar es total, co· 

mo por ejemplo después de un traumatismo o de una infección 

el diente puede presentar altcracionc~ de color y la pulpa· 

no r~sponder a estímulos. 

Se presentan varios tipos <le degeneración pulpar. 

1. Degeneraci6n Cálcica, 

z 4 Degcnerac ión Atrófica, 

3. Degeneración Fibrosa, 

4. Degeneraci6n grasa de la pulpa. 

Degeneración Cálcica es cuando una parte del teji 

do pulpar es reemplazado por tejido calcificado, tal como · 

nódulos pul ¡rnres o dentículos. La cal c i f icaci6n puede pre -

sentarse en la cámara pulpar, o en el conducto radicular p~ 

ro Reneralmente lo hace en la primera. El tejido calcific~ 

do aparece con una estructura laminada, presentando el as-­

pecto de un corte efectuando a trcvcs <le una cabeza de echo 

lla, aislando dcnlro del cuerpo Je la pulpa. 

Este dentículo o nódulo pulpar puede ser bastante 

grandt'. IJ110$ de los tipo~ más pre.:o,;c~; de la dt·gcneración­

pulpar ,,,; la vacuolizaci6n ele lo~ <lllqntohla•\!ros; éstos de-
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geneTan y al no ser reemplazados, dejan en su lugar espa· 

cios o~upados por linfa inteTsticial, la vacuolizaci6n ge­

neralmente está asociada con la preparación de .cavidades y 

colocación de obaturacioncs sin base de cemento. 

A veces se pTesenta en cavidades profundas, aún­

cuando se haya colocado una base de cemento de fosfato de­

Zinc. 

Degeneración atrófica Presenta menor nGmcro de -

células estrelladas y aumenta el liquido intercelular. La 

pulpa tiene un aspecto rctricular debido a la densa trama­

de fibril las precolágenas que presenta, por cuya razón lli­

pewel l Smith la denominó atrofia reticular. 

Degeneración Fibrosa Se caracteriza porque los • 

elementos celulares están reemplazados por tejido conjuntl 

vo fibroso. Cuando se extirpan estas pulpas del conducto­

radicular presentan un aspecto coriáceo caractéristico. 

pcgeneraci6n Grasa Es relativamente frecuente, -

es uno de los primeros cambios regresivos que se observan· 

histológicamcnte. Ea los odontoblastos y tar.ibién en las -

células de Ja pulpa pueden hallarse <lrphsitos grasos. 

Tambi(•n puede presentar f<!ali:,111c1611 111tcrna o --



"mancha rosada" es decir reabsorción de la dentina pro<luc!_ 

da por cambios vasculares en la pulpa. Puede afectar la • 

corona o la rai= de un diente o srr tan extensa que nhnr-­

que ambas partes, puede ser un proceso lento y progrcslvo­

dt· uno o •:iás aiius de duración o de cvulución rápida .Y pcr-

forar t..'l dil•nt-:..' en al';!,uflo;.:; meses. 

Afecta cu3lquicr diente, aunque es frecuente en-

los 511tcro~~t1pcriores. 

El diagnóstico, nada fácil a veces, se basa en • 

los siguientes ~lc~cnto~ de juiciu: 

A. Los dato~ suhjetivo• que nos proporciona el 

paci.:nt": 

a) El dolor al e,q>on•.:rs(: a las variantes intensas de pre­

sión atmosférica. 

b) La reducción i'.ra<lual de la \'italid:itl p·:lr.ir l'n. el 

trar1~ct1rso <le se1!!;1r1as, nc:;c~ ti afias. 

e) l.a sor¡1rP~~a al t·ncontrar l~ dr·ntina poco e' ¡,:1,1:1 S!'T\SÍ­

hle <:n el corte ert c•:inparaciú11 con el J\• ot.r·¿¡ pieza en 

el 1~i:,::io paciente. 

Li'l La ri_·du( ¡ d:1 s•..: n:· i '.·, i i: l1~1d pul ¡i;t r .• t ~·.t·~ 1 rl a C'll :: cumu ~ -

c;1c i ón acc idcnt:il. 



B. Datos objetivos. 

a) La observación rontgcnográfica de una incompleta form~-

ción. 

b) La reducción o completa cblitcrac~ón de la cavidad pu! 

par en la generación cálcica c5lcica perifirica. 

e) El aspecto de fibra seca cuando se extirpa una pulpa -

degenerada. 

d) En el aspecto histopatológico, el <liagn6stico difcren-

cial de la degeneración, po 1-~r 1·.1 haccr~,c ~omar.ón 011 cu-

enta, ademis de la alteración c~tructural de la pulpa­

la.prcsencia de mucha pre<lcnti11a, lo que nos<: ha oh-· 

servado en la atrofia fisiológica. 

EVOLUCION ------

La degeneración pulpar l'\J('dc permanecer cst;1cio-

naria por mucho tiempo, con su v;talLdad menguada, sin nin 

guna manifestuci6n subjetiva u objetiva, o reducir la pul-

pa y la Ca\·iúa<l pulpar a su ::iínima expresión y ha:;ta la <l~ 

saparicióa completa. Tamhi0n pued•: t'V•)]llcioJtar hacia la -

11ecrohio·;is o nccro:;is y cuarHlo la pulpa :H: infecta. hacia 

Ja nnn~rcna hGmcda. 

rn,\TA.~11 r:-;TO -- ,. ····-·-·-·-·--



Cuando la pulpa ha sufrido fenómenos regresivo~, 

tales como la atrofia y forma de dege~craci6n y se expone, 

debe ser tratada de acuerdo con el 0stado pulpar existente 

cuando 5e halla tejido pulpar vivo ,,uc responde a la lé -· 

sión con heraorra&ia y dolor. Cl rratamiento indicado es -

la extirpación pulp;ir, ... n aquel 10° cae.os en que no hay hc:­

n.orragi.as y hay roca o !:ingun:1 scn~.;ihilidatl~ Cuando c;r.is­

tf• gangrena pulr:ir ('11 ~n1scncia ":P .,,·;,::·.ación y <le hcr:wtra-­

:gi3 es nccP~~J.rio EHlc L:1nt:Jrsc a la ;'r(;~;encia de 1a i.~.fe~ -­

ción ,. tratar la pulra JC' :1,"1erd<' u r·llrJ, para lo cual ;;c­

comprll('ba 1:1 J~l v·seHCla O Jl:J dt~ lnf~:: CÍÓíl mediante c~1lt~!VOS 

Es aconsejable suponer qm: la cár:,ara pulp" r y C:?, 

~dueto cstfin infect~das y prucedere~n~ ~ tratar l~ infer-· 

ción co11 antihioticos y después n•al iz.ar la putpect·;::iía. 



ESTADOS INFLAMA10RIOS 

Pul pi tis Aguda 

Se puede presentar en dos tipos que son: 

Pulpitis Aguda Serosa, 

Pulpitis Aguda Supurada. 

Es la inflamaci6n aguda <le la pulpa que se carac­

teriza por exacerbaciones intcrminantcs de dolor; puede h! 

ccrse continuo y a la ve:: puede transformarse en pul¡iitis­

supurada o cr6ncia que ~uedc ocasionar finalmente la ~ucr­

tc pulpar. 

Etiologf~!_ 

La causa rn5s com6n de la pulp1tis aguda serosa es 

la invosi6n bacteriana a trav6s <le una caries dentaria, 

aunque puede ser causada por cualquiera de los factores 

clínicos ya mencionados (quirnicos, t&rrnicos o mecánicos). 

Como se menciona anteriormentl', una hipcremi;i pu'::_ 



de evolucionar hacia una pulpitis aguda, con un dolor de -

carácter agudo o punzante provocado por alguna irritación. 

De naturaleza térmica o química es más severo y • 

de mayor duración que el que acompaña a la hiperemia. 

Sin toma to logia 

En la pulpitis serosa el dolor sufrido, con las · 

temperaturas extremas es bastante severo, pero en esta eta 

pa de la inflamación ¡rnlpar, el dolor producido por el 

frío o, comunmente es mis agudo que el provocado por el c~ 

lor. La presión de alimentos en una cavidad o también por 

la succión ejercida por la lengua o la mejilla y por la p~ 

sición de dec6bito que produce una gran congestión de los-

vasos pulpares, el paciente por lo regular describe el do -. "'" 

lor como agudo pulsátil o punzante y generalmente intenso-

y continuo, también el cambio de posición al acostarse o -

darse la vuelta el dolor se exacerba. 

También pueden presentarse dolores reflejos que -

se irradian hacia dientes adyacentes o se localizan en la-

sien o el seno maxilar en el caso de dientes posterosupe--

riorcs, o bien en el o[<lo en caso de di~ntes postcroinfe--

r i o res. 



Dia¡n6stico 

Generalmente se advierte u~a cavidad profunda que 

se extiende hasta la pulpa o bien una caries por debajo de 

la obturación, la pulpa puede estar ya expuesta. La radi~ 

grafia puede o no añadir nada a la observación clíníca o -

descubrir una cavidad interproximal no observada en el exá 

men vidual; asimismo puede señalar que está exponiendo un­

cuerno pulpar. Como prueba pulpar eléctrica que puede -­

auxiliar al diagnóstico, ya que el punto de irritación --­

eléctrica es menor que las pulpar normales, es decir las­

pulpas con pulpitis aguda responden a la electricidad más­

rapidamente que las normales . 

. Tratamiento 

En primer lugar aliviar el dolor y la congestión· 

pulpar. Esto se obtiene eliminando la dentina curiosa, o­

la obturación que haya provocado la pulpitis, y luego col~ 

car alguna curación sedante en la cavidad durante unos --­

días con el fin de descongestionar lJ inflamación existen­

te, para lo cual del'c usarse cugenol, esencia de clavo y­

puede dejarse pasar un tiempo para que seda la congesti6n­

de los vasos snaguíneos pulpares ~· lu('l!º eliminar la pulpa. 

Este procedimiento ne solo alivia el <lnlor, sino tambi6n -

es el primer paso en la preparac"i.6n de Ja pulpa para su 

eliminaci6n. Una pulpa en estaJo influmutorio a su ve: re 



torna a su condici6n nonnal. 

Pulpites Aguda Supurada 

La pulpites aguda supurada, es una inflamación do 

lcrosa, se caracteri:a por la formación de un absceso ~n -

la superficie o en la intimidad de la pulpa. Si la pulpa­

está expuesta de un punto, pero no tiene suficiente drena­

je para el exudado y el pus, se puede producir también una 

pulpitis supurada. 

La causa más coman en la infección bacteriana por 

caries, por la llegada de la infecció11 a la pulpa, es de -

carácter progresivo y es un estado má:i avanzadg que el de­

de la serosa no siempre se observa una exposición micr6sc~ 

pica de la pulpa, pero generalmente existe una pequeña, -­

exposición, o bien la pulpa está recubierta con una capa -

de dentina reblandecida, descalcificada por la caries. 

Cuando no hay drenaje, debido ala presencia de te 

jiJo cariado o de una obturación ~obre la pulpa, el dolar­

es intensísimo. Se observa rara VL'.'. en casos de cámara 

pulpar abierta o de fractura coronaria por traumatismo. 



En la pulpitis supurada el dolor es intenso y ge­

neralmente se describe como lacinante, roedor puls4tll o -

como existiera una presión constante muchas veces mantiene 

despierto al paciente durante la noche, y continúa hasta -

hacerse intolerable, con etapas iniciales, el dolor puede 

ser intermitente; pero en las finales se hace' más consta~ 

te, aumenta el dolor con el calor y a veces se alivia con­

el frío, sin embargo el frío continúo puede ontensificarlo. 

No existe periodontitis a excepción de los estadios fina-­

les, aunque la inflamación o la infección se ha extendido 

al periodonto .. 

Si el obceso pulpar estuviera localizado superfi­

cialmente al remover la dentina cariada con explorador --­

puede drenar una gotita de pus a través de la apertura,­

seguida por una pequeña hemorragta, lo cual suele bastar -

para aliviar al paciente. 

En la pulpitis supurativa suele aumentar el dolor 

al recoatarse, es frecuente que se lo refiera a un diente­

maxilar opuesto, al ofdo, o a otro diente por delante del­

causante, la pieza dentaria con pulpitis no responde a !a­

prueba pulpar eléctrica, con tanto rnpidc: como la que 

tienen Ja pulpa de un diente normal. 



Diagnóstico 

Generalmente no es dificil diagn6sticar sobre ln­

busc de la información del paciente, la descripción del d~ 

lar por la observación al paciente que pn;scnta la cara con 

•ra[dn por el doler y la mano apoyada en el maxilar en la-

rcAión del do:or, ron agotamiento fi~irn por falta de suc-

no, el diente puede estar spnsiblc J la percusión debido a 

que el proceso se cnt0ndio al pcriodunto. 

La rad1ogr3fla puc~c rcv~lur una caries profunda, 

ción en contacto c~n un ~l&t~rno r)ulpnr. 

Tratamiento 
----+-·~-

Consiste Pn evacuar el pus para aliviar al pacierr 

te bajo anestesia local debe realizarse la apertura de la-

cámara pulpar tan ampliamente como la~ circunstancias lo -

permitan, y asi obtener un amplio drenaje mcdlanle de una· 

jeringa se Java la cn·idad con agna tibia j)Bra arr.1strar -

la pus 'i la sangre infectacb. L:..iego se seca ] e<· ·.,'•s•.-rvn-

y S(• coloLa una curación de Ó>.ido "!" :irit .. y cugenc: ~)rJ::· 

teriorrnt'llte ia pulpa debe c-xt1rpar:.c baio JTI(•Stc:.:a !ocai. 

~;o ,\r'lw cxt 1 rpa rO'.e la pnl pa ;;nte~; ,;e qu<' haya tenido t iem-

po ,ie n·c11perur0e <le 1'1 con¡:e:;tiGr.¡ dr.- que se haya Jomin~·· 

do 1:1 infvl:( ión '."'·ll¡1crfii..:i.:il 1 lri ( li."l \ 1..oini('JL::1 1>n1 la .tpl i · 
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caci6n de dicha curaci6n, eliminar en el momento una pulpa 

.infectada nos puede provocar una complicaci6n de los teji­

dos periapicales. 

Pulpites Crónica Hiperpllsti¿a 

Bs una pulpitis crónica hiporpllstica, la inflam~ 

ci6n de tipo proliferativo de una pulpa expuesta, se carne 

teriza por la formación de tejido de granulación y a veces 

epitelio, causada por una irrigación Je baja intensidad y­

larga duración. Este tipo <le pulpi11~ s~ presenta ron ma-

yor frecuencia en los dicntt's de io;; niños, <tue han c;i<lo 

destruidos ampliamente por cnire5 de rápido desarrollo. 

Etiología 

Es la irrigación continBa y lenta de la pulpa a -

consecu~ncia de la caries. Para que se presente una pulp! 

tes hiperpllstica son necesarios los requisitos siguientes: 

Una cavidad grande y abierta, una pulpa joven y resistente 

y un estimulo crónico y suave, con frecuencia la irrita---

ci6n rncc~nica provocada por la mastica~ión y la infección-

bacteriana constituye el est[mulo. 



Sintomatolo¡¡fa 

De la pulpitis crónica hipcrplfistica se caractari 

~a por ser asintomStica exceptuando al momento de la mnati 

caci6n, en que la presión del bolo alimenticio puede pre-­

sentar cierto Jolor. 

Diagnóstico 

La pulpitis crónica hiperpldstica (polipo pulpar) 

se observa generalmente en nifios y adultos jóvenes, clíni· 

camente se observa la pulpa expuesta protuyt• la c!ír.iara pu}. 

par en forma de "asa roja de tejido de granulación. 

Sin l;dcn en los estadios iniciales Ja masa poi ÍP?. 

sa puede tener el tamaño de una caheza de alfiler a vcccs· 

ptwde ser tan grande que llega a dificultar el cierre nor­

mal de 105 dientes. Es mi:'nos scnsihlt' que el tcj ido pul··­

par normal y es más scn~ihlc t~n el tcj iclo gingival, ticne­

tcndencia a sangrar fdrilmentc <lchi<lo a la pulpa, causando 

clolor, y sangrar faci !mente debido a su rica red de vasos· 

sanguíneos. Cuando C'l tejido pul¡iar hipcrplástica se ex-· 

t.iC'ndc f11era de• la cavi<la<l del diente, ¡>lll'de aparecer como 

tejido gin~:iv:ll prl)llf't•ra dentro ele la «avidad. 

La racliogral í 1 gcneralm<'lllt• "''"".\ ra una cavidad -



Fig. II 22. Pólipo pulpar o pulpitis­
cr6nica hipertr6fica. Se observa el -­
crecimiento del tejido de granulaci6n­
que ocupa la cavidad producida por la­
caries. El p61ipo está recubierto por-

epitelio malpighiano. 
(CABRINI, R. L) 
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grande y abierta, en comunicación directa con la cámara .• 

pulpar. En diente puede responder muy poco o no responder 

a los cambios térmicos, a menos que se emplee en frfo ex-­

tremo como el del cloruro de e'tilo. 

Tratamiento 

La pulpitis hiperplástica consiste en eliminar el 

tejido polipoide, puede removerse cortandolo por su base -

ron un bisturi fino y afilado, también se le puede rccha-­

zar nuevamente dentro de la cavidaJ empaquetando el espa-­

cio intcrproximal con gutapercha durante 24 horas, como m! 

nimo,luego la excrecencia podrá extirparse con un bisturf­

o desprender lentamente con excavaJor grande en forma Je -

cuchara, humedecido en fcnol. El fcnol actüa como anesté­

sico para el tejido blando que es sensible y ayuda a dctc· 

ner la hemorragía, se Jebe tener alcohol para neutralizar­

e! fenal que pudiera entrar en contacto con la encfa. Una 

vez eliminada la porción hiperpl:ística de la pulpa, se ele 

\'a rá la cad dad con agua y se coh i h i r:í la hemorragia con -

epineírina o con una solt:ción Je alumt:re en r>art<·s iguales 

<le agua y <IL' glicerina, a .:ontinua,:i6n se colorarií una cu­

ración d<· 6xido de ::;.:ic y eugenol l'll <"lll1lacto éOll <"1 tcji-

Jo pulpar. Se Jeja ~sta curación unw. día~· y dl•spués se -

procede a una pulpotor.,fa o bien ;1 una ptd¡irctomía, 



~~!I~tis_ Crónica Ulcerosa 

Es una inflamación crónica de la pulpa y se caras 

tcr1:a por la formación de una ulccrnci6n en la superficie 

Je una pulpa expuesta; generalmente SI.! observa en pf~rsonas 

-~V'ª'''~s o pulpas vigorosas <le ¡1ersona~ 1n~1rores. 

La pulpítis <:r6nic<> ul.rero~;a, •'~causa de un in-­

fecc~ón r.ixta, seguida por la invasi.6n microorganismos pr~_ 

·;inll•nte•: ~h: 1·1 ·..::.:~\'1(~;.HJ huc¡1}, lo~ ;~Prmt·nc---= llegan a l;t 

pulpa a trnv~s <le una envidad Je caries o de una cari~s 

con una cbtura·: ión rn¡1 l n<lapt.;Ja. 1.;1 11\,:cración formada es 

tá generalmente scpar<1da del 1·.isto <l<' !¡¡ pulpa por una bu· 

rrera de célt:lns redondas ¡iequdws ( infíltrací6n de linfo· 

citos) que li;1itan 1n ulcer·ación a una pequeña parte del -

tejido coronario, :.in embargo la ::011:1 inflamatoria puede 

estcndcrse hasta los conductoo; radic11lnres. 

Sin toma to 15J_gl¡l_ 

1:1 dolor es ligero, m~n1ift:•stán<lose en for:n:1 sor-· 

da,o no existir ,,_(t:Cpto cuando los ;ll imentos h:1Cc'n com·" 

prcn~;i611 <'n un;. ..:1»:1J1d o por dct.aio dl' una obturación de­

. fcctuo(;a a(ln en esto:. casos c·l dolo1 puedt· ser sc\.·cro, de 



bido a la degeneraci6n de las fibras nerciosas superficía· 

les. 

Diagn6stico 

El cuadro cllnico es una forma ulcerosa crónica -

de pulpitis, es bastante interesante pero rpesenta muy po­

cos síntomas. 

Durante la apertura d~ ln cavidad, o bien después 

de remover una obturaci6n de am•lgama, puede observarse s~ 

bre la pulpa expuesta y <lt~ la jt·ht ína una capa griSacea, -~ 

compuesta de restos de alimento~. la superi~cic pulpar se­

presenta erosionada y frecuentemente se percibe t>n esta zo 

na olor a dcscomposici6n. La explorarión o el toque de la 

pulpa durante la excavación de la <knlína que la r•:cubrc -

generalmente no provoca dolor ha~ta profundizarce al teji­

do pulpar, a Gste nivel puede existir dolor y hemorragia. 

Rara vez el diente cst5 sensible a la percusión. 

en la radiografía suele revelar una p•tlpa expuesta a al¡:ún 

lugar ina<:Lcsi\,lc o cscondi<lo, se obs1•rva seguido Je una­

ulccraci6n en la Jensida<l del hueso, <¡t1e rocka al ápicL. 

Ra<lriográficamentc nos llc~nmos a confundir cuan­

tlo aparece 1:1 J:ír.iina ;.- el espa<.:io ¡H•riodontal engrosado.-



Esto se confunde a menudo con áreas semejantes en las ruJ_ 

ces de dientes despulpados y se diagnóstica erróneamente · 

como infecciones periapicales, cuando sólo presenta rene·· 

ciones inflamatorias. 

·¡ ra tauli en to 

Consiste en la limpieza de la dentina cariosa, 

luego se sellará sobre la pulua con una curación antisépt! 

co y sedante para destruir la infección, debe estimularse· 

la hemorragia pulpar mediante irrigaciones de agua tibia -

cstéri 1. Luego se seca la cavidad y •.e coloca una cura- -

ción de óxido Je zinc y cugcnol transcurrido~ algunos dia~ 

la pulpa se extirpa hajo anestesia local. Y se coloca en­

lu cavidad pulpdcnt Hidróxido de calcio, por (iltimo una ca­

pa de óxido de zinc y eugcnol se deja a que forme dentina­

sccundaria y después se procede a la D!'Cf".Jtoria o bien si -

es necesario se hace el tratamiento de endodoncia. 



Fig. II 21. Pulpitis ulcerosa. Clínica­
mente se t~ataba de una puipitis abierta­
que sangraba a la exploraci6n, provocando 
dolor poco intenso, de corta duraci6n. 

(MAISTO, 1941.) 



ESTADOS POSPULPITICOS 

Nccrobiosis, Necrosis y Gangrepa Pulpar 

NECROBIOSIS 

En la necrobiosis, los primeros cambios histoló­

gicos que se observan en las pnrc<lc:. vasculares (exterio­

res o pequenas roturas) y en la sanHre misma (cuantitativa 

y cualitativa), siguen las modificaciones ct'lulares de la­

pulpa tanto en la protoplasma como ~n los nGcleos. 

Los cambios mencionados van accntGandose hasta -

llegar a la complct;1 dcsorgani zacióra de los tejidos que ca 

racteriza la necrosis. 

En lo~ traumas violentos •·'Ita produce rári<.iamen­

te al principio hay deshidratación Jd tcj ido nocrusaúo. -

El líqui<lu eo;ca¡ia por el forameu o se ¡'rod11cl' en los t•1bi­

llos dcntinarios y de un aspecto dr: mr11~.ficat·1ón pulpar. 



La necTosis es la mueTte pulpaT, es la sensaci6n 

de los procesos metabólicos de e&e órgano con la consigui­

ente pérdida de estructura de la pulpa de la pieza dentaria. 

Hay tipos de necrosis que se dividen en do5: 

por coagulación y por liquefacción. 

Necrosis por Coag-ulación "" la solubre del tej i· 

do de tranforma en tejido sólido o bien, a una masa blanca 

formada principalmente <le proteínas coaguladas, grasas y -

agua. 

Este tipo de necrosis puede observarse poslcrlo~ 

mente a la acción de drogas clu~ticas y coagulantes. 

Necrosi~- Liquefacción se caractt.:.ri za por la­

transformación del te}ido pulpar en una mas;, scmilíquida o 

casi lfquida como consecuencia de la acción de la cnzi~a -

protcolíticas. En la 1 iquefacci6n de lri pulpa y tic los t:=. 

jidos periapicales vecino vinculados. Con un absceso alc­

volar agudo. La acción en masa de l3s bacterias sobre el­

tcj ido pul par nccr6t ico provoca la ga11grcna, por dcscor.ipo­

s íc ión Je las proteínas y. ~ll putrefacción, cualc¡uier otra­

partc del cuerpo, es decir: gas sulfhídrico, amonÍ<•CO, su~ 

ta11cias grasn~. indican ptomainas aguda y anhfdrido carbó­

nico. Los prodm:tos intermedios tale~ corr«> el indo!, l -



escatol, cadaverina y putrescina son responsables del pon~ 

trante y desagradable olor de muchas gangrenas pulparcs. 

ETIOLOGIA 

Son todas las causas que alternan a la pulpa (v! 

ase en el cuadro de alteraciones pulpares) cualquier causa 

que dañe a la pulpa puede o'rigínur necrosis o gangrena. 

Las más frecuentes son las toxicoinfccciosas, d! 

bidas a las caries penetrante y p11lpitis y siguen en fre -

cuencia las causas físicas y las qu:imicas. 

La necrosis pulpar puc<lc ser consecuencia de una 

aplicaci6n de arsénico, de parafornaldehído de otro agente 

cáustico para <lesvitalizar la pulpa. 

El tipo de necrosis sólo puede presumirse por el 

aspecto clínico y la consistencia del tejido pulpar morti 

fincado . 

. SINTOMATOLOGJA 

Un diente afectado con pulpa nccr6tica o putrc -

scentc, puede no presentar ~íntomas dolorosos, a veces, el 

primer índice de mortificad6n pulpar es el cambio de colo 
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ración porque en los tubillos dentarios han penetrado los­

productos de descomposición de la hemoglobina sanguínea, • 

del diente, aunque otras veces, el diente puede tener una· 

coloración definida grisácea o pardusca. 

Una pulpa necr6tica puede descubrirse por la pe­

netración indolora a la camará pulpar durante la prepara-­

ción de una cavidad o porºsu olor pútrido aunque enlama­

yoria de los casos existe una cavidad con caries por deba­

jo de una obturación. El diente puede doler únicamente al 

beber liquidas calientes que producen la expanci6n de los­

gases que presionan las terminaciones sensoriales de los -

nervios de los tejidos adyacentes, tambifin una cavidad ce­

rrada la pulpa puede estar necr6tica puede permanecer mu-­

cho tiempo sin producir síntomas. 

DIAGNOSTICO 

Se puede diagnosticar muerte pulpar de una mane­

ra sorpresiva, confirmativa y diferencial. 

La sorpresiva,quc en la prdctica sucede de modo­

cxtrafto que una pieza <leutariu sana o con urw caries <le oh 

turación superficial resulte llCf'.:11 iva a la prueba de vita­

lidad pulpar. 



La confiT11ativa: 

a) Anamnesis (caries obturación trauma, etc.) 

b) Inspección, alteraci6n de color normal de la coronn y­

périda de transparencia, el color de la pulpa puede -

ser rosado pálido en la necrobiosis, amaiillento en la 

necr6sis, y negrusco en la gangrena. 

e) Exploración, carics penetrante, caabio de la consisten 

cia de la pulpa, desde fibrosa en la nccrobiosis y ne­

crosis, hasta gaseosa y aún licuuda en la gangrena hú­

meda. 

El olor, poco fétido en la gangrena seca, puede ser in 

tensamcntc pútrido en la húmedad. 

d) Percusión, puede oirse un sonido mate diferente del -­

que dan los dientes vecinos sanos (si hay dolor indi­

cará complicación paraendod6ntica. 

e) La prueba de vi tal idad pulpar es nt?gativa en la necro­

sis y gangrena; pero puede ser algo positivo en la nc­

crobiosi s. 

f) 1:1 fresado y la pcne,l!.aci6n en la pulpa son indoloros­

si la mucrle de la lll"lpa es total. 

Raf ionraf icamcnte por lo nunural muestra una ca­

• iJ;i,l de ol•tur;cción ¡trandc, una Lomunicarión amplia con el 



Fig. JI Z3. Necrosis pulpar. llomogciniza­
ci6n turbia y· granulosa. La pulpa nccr6ti­
ca ocupa la lui del conducto radicular. -­
Clínicamente correspondió a una pcrio<lonti 
tis aguda infecciosa con dolor al cr1 lor y:· 
a la percusión. Un d[a antes el paciente 
tenia ndn slntomas de pulpitis con dolores 
espontáneos y persí stentcs. (MAISTO, 1 !)41.) 



conducto radicular y un espesamiento del periodonto. 

En la cavidad pulpaT puede obseTvaTse tejido pul 

par necr6tico restos celulares y microoTganismos de tejí-­

dos peTiapicale~ puede ser normal o presentar muestras de­

inflmación del periodonto. 

TRATAMIENTO 

Consiste en lavar la ca~idad ¿on suero fisio6gi-

co y zonite, y con cucharillas afiladas, se eliminan los • 

detritos y la dentina reblandecida de la cavidad. 

La preparación biomeclnica y química, seguida de 

la esterilización del conducto radicular, en casos con pe­

riodontitis una ve• eliminada el contenido del conducto 

puede ser aconsejable dejarlo abierto durante 24 horas, p~ 

ra permitir que drene, a fin de evitar la obstrucción del-

conducto con restos de alimentos, se colocará en él una --

torunda de algodón absorvente humedecida con un antisEpti­

co que penetre ho~adamcnte. 

Después se procede el tratamiento del conducto -

o bien una pulpectomla total. 

G/\NGRENi\ ----··--



Es la muerte masiva de la pulpa seguida por la -

invasión de microorganismos sapr6fitos. 

La gangrena puede ser hamcda o seca segan se pr~ 

sente con liquefacción o con desecaci6n. 

La gangrena seca aparece cuando son pocos los 

gérmenes que penetran en la cámara pulpar, de un aspecto -

caseificado, seco por ser muy poco fítida y estar una caví 

dad pulpar cerrada. 

La gan¡;rcna húmeda se origina por el gran número 

de gErmcnes se diferencia por su fcrtidez intensa que mana 

de una cavidad pulpar abierta y el color obscura, de su 

contenido y aparece casi siempre en personas j6vcnc~. 

La gangrena pulpar, hay una variedad de gérmenes 

que se encuentran en la gangrena pulpar, comprende Aerobi­

os u Anaerobios, gran positivos y gran negativo, hongos,ª!. 

gunos afirman que ciertos microorgani~mos del conducto no­

cstfin to<lav[a clasificados. 

Según el ,,5tudio químico Je la <lescompo:.ición 

pulpar ha diviJido las sustancias qu!micas de la pulra ll<J!:, 

mal en nitrogenada~ (proteínicas) y 110 1Jitrogcna1l.i~· flliJra 

to tic- c:irhono )' ~ras:l-'). 



La descomposici6n de las primeras por los gErme· 

nes de la putrefacción y de las segundas por la fermenta-· 

ción, produce sustancias intermedias en gran número y sus­

tancias finales como agua, oxido carbónico, ácido ac6tlco 1 

necrosinas de Menkin, amoníaco y sulfuro de hidr6geno, 

Algunos de estos productos de la desintegración, 

son tóxicos. 

La gangrena presenta las mismas caracteristicas­

sfntomas que la_necrosis pulpar en cuanto a su diagnóstico 

y tratamiento tambi6n es el mismo. 



CONCLUCION 

Resumiendo lo anteriormente expuesto sobre las -

alteraciones pulpares, nos pennitimos considerar qun para­

poder establecer un diagn6s~ico c11nico de la pulpitis es­

completamente necesario tener conocimientos suficientes, -

aunados a una experiencia en el tema tratado, sino de lo -

contrario veremos con tristeza, que la mayoria de nuestro­

trabajo fracasarán por un diagnóstico equivocado. 

En la actualidad el tratamiento correcto de las­

alteraciones pulpares permiten salvar muchas piezas denta­

rias. 

Poniendo al Cirujano Dentista en un lugar espe -

cial, por el 6xito del tratamiento odontologico. Pero ex­

iste un triunfo mayor cuando se evitan estos padecimientos 

con la colaboración del paciente, por medio de la higiene­

bucal y la visita al odontólogo, por ln menos una ve: al -

afio para prevenir cualquier padecimiento. 

De aqui la importancia Lle lo,; cnnocimicnto~ so-­

brc las causas que la pro\·oca y a la ve: ha'.;a11tlc¡5e vn lo -



anteriormente mencionado con la co-rrccta (palpaci6n) de loa 

diferentes elementos de diagn6stico, especialmente interro­

gativo e inspección, depender~ de la mayoria de los casos • 

y a6n obtener una satisfacción de haber logrado el ~xito de 

nuestro tratamiento y esfuerzo. 
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