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INTRODUCCION 

El objeto principal al preparar ésta ml tésis, no ha sldo el solo - -

nombrar lo ya dicho hasta ahora respecto á lá patólog!a pulpar; sino 

recopilar datos, conocimientos y experiencias para hacer un recorda­

torio generalizado pero formal de conceptos, patoloqras, diagnóstfoos 

y tratamientos, de lo hasta hoy establecido hacia las patologías pulpa. 

res; por lo que no les extrafte que solo encuentren situaciones ya conQ.. 

cidas por ustedes, ya que como antes mencioné, solo hice una recopi­

lación de todo lo ya expuesto sobre las patolQ<Jras pulpares, para util.l 

zarla en mi propio beneficio, y que al exponerlas aqur, les hago partí-:" 

cipe a ustedes del mismo. 



CAPITULO 

DEFINICION E IMPORTANCIA DE lA ENDODONCIA, 

Endodoncla, es una. rama de la Odontologfa, que estudia la pulpa denta 

ria enfenna, y que al mlsmo tiempo ayuda a la conseivación de la pieza 

dental, sln la misma. 

La Endodoncia, se ocupa del estado nonnal, de la profUáxis, y de la -

terapia da la pulpa y cavidad pulpar, 

La Endodoncia, consiste en eliminar la pulpa dental radicalmente. 

La importancia de la Endodoncla, estriba en q,11e poniéndola en práctica 

en.la fonna debida, nos ayudará a mantener la plaza dental enfenna en 

un estado sano, en lo que se refiere al tratamiento de su pulpa dentaria, 

al tratar la pieza enferma, no siempre se requerirá de Endodoncla, pero. 

dentro de la especlalldad hay varlas formas que, sln llegar a la extlrp!!,. 

ción de la pulpa, pero que va en relaclón al tratamiento pulpar, nos ayu­

dará a mantener la pieza en estado sano. 

Según el Dr, Kuttler, dentro del desarrollo o evolución de la Endodoncia, 

hubo siete jlerfodos, o hasta el momento han existido siete fases de la 

expecialidad. Lo que voy a hacer respecto a estos perfodos, es a solo 

mencionarlos con una que otra característica, sln llegar a grandes con-
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captes o situaciones, ya que solo lo haré con el fin de dar referencia 

sobre el avance de la Endodoncla. 

l.- Epoca de la Endodoncia llamada empírica, que tiene 

remoto origen y tennlna con la cr!t!ca de liunter en 

1910. 

n.- Epoca de la teoría do.la infección focal, con el con. 

siguiente repudio de ·la Endodonola, que predomina 

hasta 1928. 

m.- Epoci:i del resurgimiento Endod6ntico. 
(1928-193 6) 

IV.- Epoca de la afinnac16ri de la Endodoncia. 
(1936-1940) . 

v.- Epoca.de la generallzac16n de la Endodoncia • 
. (1940-1950) 

VI.- Epoca dela sJ.mpllflcac16n de la Eridodonola. 
'(Desde 1951) · 

VII • ., Epocá reciente y futura. 
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CAPITULO II 

HISTORIA CUNIOA 

R!AGNOSTICO 

La historia clínica en cualquier tipo de tratamiento, es indispensable, 

puesto que, a través del interrogatorio al paciente, nos dará la clave -

del porqué de su problema. En algunos casos se requerirá de hacer una 

historia más profunda, es decir, con inclusión de cierto tipo de estu -

dios, para poder llegar al punto deseado, en éste caso, al problema de 

nuestra pulpa enferma, Posteriormente se podrá dar el diagn6stlco y por 

lo consiguiente llegaremos al tratamiento, y después al restablecimien­

to total de nuestro órgano afectado y, da no ser así, a la extirpación --

·. del mismo; Pulpectomra. 

Diagnóstico e Historia Clínica, van muy ldgados literalmente. El dlagnó~ 

tlco significa reconocer una afección diferenciándola de cualquier otra, 

Para que lleguemos a un diagnóstico correcto, nos es necesaria la aplJ.. 

caci6n de los conocimientos de las ciencias básicas: áste puede referlJ:.. 

se al diagnóstico y exámenes objetivos del paciente. 

El diagnóstico de laboratorio, puede incluir exámenes de rayos x, prob51 

dor pulpar eléctrico, prueba térmica, biopsias, cultivos y írotls. 
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El dlagnósUoo ol!nloo, lo podemos hacer por medio de los senUdos, o 

con ayuda de los recursos mecánicos simples, El diagn6sttco clínico, 

se basa.en la consideración de la historia clínica subjetiva sumlnistl'Q_ 

da por el paciente, y en el examen clínico objetivo efectuado por el -

Odontólogo. El examen efectuado por nosotros, debe hacerse desde las 

primeras impresiones que observemos en el paciente: Hábitos exterio­

res de la persona, constitución, estatura, conform<;ición, actitud« indu;. 

mentarla y hasta el estado emotivo del paciente, Se trata con esto de -

formarse un Juicio sobre la gravedad del padecimiento y del paciente. 

Óbservaremos la cara del paciente, buscando algo que rios pueda reve-. 

lar la existencia de alguna alteración aguda o emergente en endodonoia, 

. ya que instalemos al paciente en nuestro sillón ~ental, si se piensa y 

se tiene la seguridad de que tiene alteración pulpar, se le mottva a que 

nos relate la historia de la pieza o piezas enfermas. 

A nosotros (C. D. ) nos interesa conocer: 

a).- Cuál fué la causa. 

b) .- Cuando fué su inlclaclón 

c). - Pieza afectada, 

d).- Cuanto tiempo hace. 

e).- Evolución. 
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f). - Estado actual, y 

g).- Cuál ha sido la repercusión de su problema. 

De lo que nos dlga el paciente, algunos datos serán precisos y vallo -

sos, otros los tomaremos como reserva y otros los deshecharemos. 

El eicamen.cl!nlco de un diente con pulpa afectada, o un dlente desplJj' 

pado, debe lnclulr varias pruebas que nos son de utllldad para poder -

llegar· a un diagn6st!co correcto, estas pruebas hay que combinarlas, -

y sl fuera necesario, utilizarlas todas con el. fin de no cometer errores. 

Ninguna de las. pruebas que mas adelante mencionaré, uUlizadas aisla-

demente·, ofrecen una seguridad complete.. En la mayorra de los casos 1-

un dlagn6stlco correcto se basa en un buen examen subjeÍtlvo y objetivo, 

complementando con varias pruebas clrntcas. 

Para hacer la hlstorla olfnlca, es necesario que procedamos o!d.enad~men.. · 

te, anotando los datos que recojamos por medio del lr1terrogatorio, que -

puede ser directo o indirecto. Indirecto, porque puede interferir alguna 

persona que acompal'le al polenta (madre, tra, etc.). 

Este Interrogatorio será diferente, según sea lo categoría, cultura, pos!. 

ci6n soclal o actitud del paciente. 
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Debe iniciarse el interrcgatorlo, con la fecha de ldentiflcaci6n, nombre, 

edad, estado civil, ocupación, lugar de nacimiento, residencia, dom!_ 

cilla, teléfono, etc. 

Debemos observar la tonalidad de la piel; si se presenta pálld.a como en 

la anemia, cianótica como en ciertas enfarme.dades cardíacas, pastosa 

o ictérica cómo en los trastornos hepáticos, o pigmentada como en la -

enfermedad de Addison. 

Respecto a la raza, es de interés, ya que hay algunas que tienen tenden.. 

cla a d.etenninadas enfermedades, como: La judía que tienden a enfenn1¿ 

dadas de tipo nutrlci6nal: diabetes, o como la india con tendencia a la 

tuberculosis. 

La ocupación del paciente, es factor importante en la Etiología de las -

enfermedades, ya que puede haber enfermedad deb.ldo a lnhalac16n o ID. _ 

geisti6n de substancias tóxicas en el trabajo o blén, fracturas, lu.xaclQ. 

nes, etc. El lugar de nacimiento puede tener importancia por las enfer-

. medades adquiridas en la· nli'lez. 

Una vez que hemos anotado los datos anteriores, estudiamos el estado 

hlggiénlco general de la boca, tomando en cuenta el número de dientes 

dóspulpados: habrá casos en que se requerirá de pruebas de laboratolto: 
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Fónnula leucocitaria, eritrocedimient<lción, tiempo de.cuagulación, --

sangrado, y exámen de orina. Si hay dolor, se analizará: Cuando em~ 

zó el dolor, tiempo de aparición (horas, días, semanas, meses, a~osl. 

Si el dolor es espontáneo o provocado, lugar que ocupa (arcada, pieza 

dentaria, pulpa, periodonto, irradiado o reflejo. Duración y naturaleza 

del dolor (si es agudo, pulsátil, sordo o lacitante, si es instantáneo­

º prolongado a minutos u horas,. cont!nuo, intermitente o periódico, sl 

·su interísLdades leve, regular, intensa, sorda o fulgurante, etc.). 

Se observa .el estado del diente como un todo; si presenta pdrdlda de -

translucidez original o tiene alter~clones dé color, si tiene dolo1', ffio.,.. 

villdad o extruccló'n. 

la inspeccL{m del dllente, puede rev~lar una cavidad cariosa, una pu,l. · 

pa expuesta,. pulpa hipertrófica, Si hay presencia de exposición pul par; 

se tendrá en cuenta el color; ooilsistencla y olor de la pulpa, Para.de-

terminar el estado de la pulpa o de los tejidos periapicales, nos vald~ · 

mos de las siguientes pruebas: 

l.- Examen visual o inspección, éste se hace con la ayuda de la luz 

concentrada en la boca, se examinan los dientes y tejidos blau. , 
dos, secando perfectamente la zona examinada para que no se -

nos pase ningdn detalle •. Por medio de esto podemos apreciar: 
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Destrucción cariosa, fractura coronaria, alteraciones de color, 

f!stulas, abcesos submucosos, cicatrices de cirug!a paraendo-

dóntlca o de otra !ndole , 

Esta inspección puede ser simple o directa e instrument;al; la -

primera por medio de la vista y la segunda con el instrumental 

requerido,. y conjugando ambas, o sea mlxta. 

2:.- P§!rcusl6n. consisto en golpear metódicamente a la plaza para -

provocar fenómenos acústicos, producir movimientos o localizar 

puntos dolorosos. Es c0nvenierite que percutamos primero en - -

dientes sanos adyacentes para que el paciente pueda percibir la , 
' 

la dlferencla de intensidad de dolor o molestia. Debemos golpear 

suavemente, para no provocar dolor intenso en un diente ya sen-

sible, ·as .mejor antes de golpearlos, presionarlos ligeramente -

(es decir, a cada uno) con el dedo. Muchas veces, el diente no 

tiene senslbllidad al ser golpeado en dotennlnada dirocclón, pero 

se manifiesta cuando se invierte la dirección del golpe. En mu -

ellos casos de abceso alveolar agudo, la inspección, palpnción 

y percusión, son lnsuflclentes para establecer un diagnóstico -

previo. Sln embargo, debe tenerse presente que la perlodontitis 

puede ser producida por lesiones de origen ¡:¡arodontal y no apical, 
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y que durante los estudios finales de la pulpitis supurada agu­

da o de la gangrena pulpar, el dionte puede presentarse sensi­

blé a la percusión. 

3.- Palpación. Aqu! se detennina la consistencia de los tejldos Pl'lt 

sionandolos ligeramente con los dedos, ésto es para averiguar -

la existencia de alguna tumefacción, y si el tejido afectado se -

presenta duro o blanco, áspero o listo, ato, la presencia de un 

abceso la detenninamos aplicando una ligera presión con la pun.. 

ta de los dedos sobre la encra o mucosa a nivel del ápice del -­

diente afectado, y se observa si existe tumefacción o si los te­

jidos blandos se muestran dolorosos a la presión. También se -

emplea la palpaot6n, para detenninar si los ganglios llnfáticos -

de la zona están infectados, Sin embargo, no debe exagerarse la 

palpación de los gang!los linfáticos, pues el trauma resultante -

podría liberar microorganismos ahí retenidos~ 

Cuando los molares, tanto superiores e inferiores presentan una -

infección aguda, se infartan los ganglios llnfáticos submaxilares: 

la infección de los dientes anterioinferiores, puede originar una -

tumefacción de los ganglios linfáticos submentonlanos. la palpa. 

ci6n es importante para determinar la conveniencia de hacer una -
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1nclsl6n, la que se efectuará 11nlcamente cuando la tumefaccl6n 

alcance el grado de madurez suficiente y sea blanda, 

4.- M"ovll!dad,(Prueba), Provocamos movlmlento en la plaza con los 

dedos o con un abatelenguas a fin de detennlnar su firmeza en -

el alveolo, esto' se mide en grados: 

Se determina movilidad de primer grado, cuando el dlen.. 

te tiene apenas un movimiento perceptible. 

De segundo grado, cuando tiene movilidad de 1 mm. de 

. extensión en el alvsolo .y, 

De tercer grado, cuando hay movilidad mayor a 1 mm.;­

en este caso, no debe reallzarse n1ngl1n tratamiento de -

conductos, a menos que pueda reducirse con é~lto.la mg,, 

vllidad. El examen de movllldad, debe emplearse 11nica­

mente como forma complementarla de dlagnóstlco. En -­

ciertas ocasiones las radiografías pueden mostrar una -­

reabsorción alveolar pronunciada y sin embargo, el dien.. 

te se encontrará firme. En estos casos la reabsorción -

habrá afectado una sola pared del alveolo, la buc'll o :a 

lingual, mientras la otra todavía proporciona al diente -
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fijación. Por otra parte una pieza con abceso puede pr\!_ 

sentar movilldad externa en el período agudo, aftrmán -

dose suavemente en un alveolo, una vez establecido el 

drenaje y ester111zado el conducto, 

5.- Radiografía. Es el auxlllar más usado en la clínica para poder -

establecer un diagnóstico. 

Nonnalmente las bnágenes do la placa son las siguientes: . 

~9.ll!!., Se ve más radlolúcldo que los otros, se le obser. 

va una forma de punta de cuchillo en el cuello dentario, 

. Dentina.; Recubierta por el esmalte, presenta menos radlQ... 

lucidez, se observa mas grisácea, radlol6gicamente, m§. 

nos densa, se nota perfectamente una lfnea ltmrtrofe con 

·el esmalte amelodentarlo. 

Cementp, Siendo de una densidad a los rayos x semejante 

a la dentina, no puede distinguirse blen de aquélla, nor-

malmente au superf!cle externa llmltante con el perloclon-

to es lisa y muy uniforme, su espesor aumenta desda· el -

cuello hacia el ápice en donde en unión con la dentina -
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(límite cemento-dentinario) fonna el extremo del condug_ 

to radicular. 

Pulpa coronarla. Siendo tejido blando, no se visualiza -

por los rayos X, pero sf los límites formados por tejidos 

duros que confonnan el espacio cavemal coronarlo o po.r. 

c16n bulbar que es una porción má ensanchada del tejido 

pulpar, 

Pulpa radicular. Como la coronarla, no se visualiza, pero 

sr el espacio comprendido por las paredes dentarias de -

los conductos donde se aloja el tejido pulpar radicular, -

se observa como !!neas negras que partiendo de la .cámara 

pulpar y disminuyendo gradualmante su diámetro, se diri­

gen desde la corona hacia el ápice radicular. 

El espaolo perlodontal, ocupado por la.membrana oUga­

mento period6ntico, tiene poca densidad, por conslgulen_ 

te, se visualiza por los rayos x como una línea negra qu·e 

contorna la ralz y que limita por dentro con la rarz, y por 

fuera, con la lámina dura del hueso alveolar, Es mas gru'ª­

sa en personas jóvenes y se adelgaza con la odad hasta 
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hacerse imperceptible, 

Lámina dura o cortical alveolar. So observa como una lí­

nea blanca que está interpuesta entre la membrana periQ.. 

dontal y el hueso alveolar, rodea completamente el espª­

cio periodontal y debe observársele en toda su longitud -

para apreciar su integridad. 

Para el tratamiento de Endodoncia, los rayos x, nos pu~ 

dan dar los siguientes datos: Defactos de estructura ad11. 

mantina y dontlnaria, profundidad de caries, grado de d§. 

sarrollo radlcular en los dientes permanentes, longitud -

aproximada de los dientes, extensión de la cámara pulpar 

y su cercanfü a las caries y obturaciones, dlámetro M - D 

de los conductos, vislbllldad o no del conducto en el lí!ll 

ce, mlmero de conductos (en un S, 6% la posición del.!o­

rámen ), curvaturas mesta y distales de las raíces y do -

los conductos, carencia o presencia de gármenes perma­

nentes debajo de los dlentea temporales (infantes ), re­

sorción radicular, fractura dontarla en sus diforent·JS clü,. 

sos, dentina terciaria, nódulos o cálculos y atrofia o do­

generaci6n clilclca con reducci6n o desaparlc16n de la -
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cavidad pulpar, control de la rectlflcación de los con -

duetos, conocimiento del anterior tratamiento pulpar o -

radicular, hlpercementosls, presencia de alteraciones -

parodónUcas, control de la regeneración paraendqdóntlca 

post-operatoria, formación del techo denUnarlo en la pul. 

pectom!a cameml, cercanía de los ápices o cavidades, -

conductos, orificios, etc,, de los maxilares. Algunas -

perforaciones de la cámara o de las p11redes radiculares, 

fracturas de instrumentos dentro de la cavidad pulpar y el 

origen de las f!stulas. 

6.- Prueba oulpar elElctrlca, Se pasa a través de la pulpa una corrlen. 

te eléctrica muy dElbll, cuya intensidad se aorecenta poco a poco, 

hasta llegar al umbral de irritación man!fostado por una sensaol6n 

de cosquilleo, calor o hasta ligero dolor. 

Son cuatro los principios en que so basan los aparatos construidos 

para la prueba de vitalidad pulpar: Los que utilizan la corriente -

galvánica y farádlca, los de alta frecuencia y los de bajn frecuen­

cia. Los más conocidos son: El vltalómetro de Burton, el de Rltter, 

ambos de alta frecuencia y el pulpómetro No. 2 A de s.s. Whlte, -

ae baja frecuencia. El probador de pulpa "Dentostest" fabricado por 
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Malak-Naegell, Berlingan Suiza, se recomienda por su sencl -­

llez, comodidad y economra, se utlllzan según las Indicaciones 

que' trae cada uno, 

:Uso cj,el.~Úal9111!'l:tro, la zona que se va a probar, se aisla con -­

rollos de algod6n y se secará con aire, se tranquiliza al paclen. 

te, anticipándole que solo percibirá una sensac16n de honnlgueo 

o de calor en la pieza y que en ese momento deverá levantar su-. 

mano para alvsamos, siguiendo nuestras instrucciones, efectlvg_ 

mente no sentirá ningún dolor; se tomará como plaza testigo una 

plaza con vitalidad, probándolo primero a él, se utilizará de pr~­

f.erancia un hom6logo o blén un diente vecino del mismo tipo, El 

electrodo so aplica sobra la cara labial o vestlbufor en el tercio 

incisa! u oclusal. No debe colocarse en contacto con obturaciones 

metálicas o dentina expuesta, pues ellas son mejores conductoras 

que el esmalte. Tampoco se aplicará sobre obturaciones de silica­

to o de acrnlco, ya que estos materiales no conducen la corriente 

tan fácilmente como el esmalte, el electrodo dentario debe establQ.. 

car un buen contacto· con la superficie dol diente, para tal fin se -

emplea una poca de pasta dentr!flca, o bi6n, humedecemos ligera­

mente. Para probar en particular los dientes lnforiores, es preferL 
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ble utilizar una pasta dentrffica en lugar de agua, con el fin de 

asegurar un buen contacto entre el diente y el electrodo, pues­

el' agua puede deslizarse hasta la encra y dar lugar a una falsa 

respuesta, Se aumenta la corriente en forma gradual, mí.mero por 

nmnero, mientras se observa el mlmero de la escala en que el -­

paciente responde con la primera sensación a la corriente. Se -

prueba de igual manera el diente por investigar afectado, comp!l_ 

rando el m1mero en que responde, con el obtenido con el diente 

'normal. Cada dienta debe ser probado dos veces por lo menos, 

se toma la cifra promedio y se registra en la ficha del paciente, 

{)on el fin de poder hacer comparaciones en caso necesario. 

Se aumenta gradualmente la corriente, pues de lo contrario, el -

paciente sentirá un shock desagradable. El aumento de corriente 

no debe de pasar de una división de la escala por vez, si las -­

divisiones estuvieran muy distanciadas, solo se aumentará me­

dia división por vez; cuando se obtiene una respuesta dudosa en 

las piezas multiradlculares,, es conveniente probar la pulpa seps_ 

radamente o sea cada conducto, colocando el electrodo en la su­

perficie de la pieza, a la altura del cuerno maslo-bucal, pasando 

Juego al cuerno disto-bucal y flnalmente al palatino. 
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Para probar los molares inferiores, se sigue la técnica semejan_ 

te. Debemos considerar también los casos en que se administre 

alguna medicación, pues los sedantes e hipnóticos deprimen el -

estado del s~stema nervioso, necesitándose en estos casos, más 

corriente de lo normal. En cambio, si el paciente ha pasado una 

noche de insomnio, con el dolor y está excitado, una cantidad -

mlínina de corriente puede provocar una rápida respuesta. 

Como regla se observa¡ que cuando más posterior es un diente, 

ta.nto más corriente requiere para dar respuesta, No obstante, es­

ta regla no se cumple en todos los casos. Los incisivos, por tan. 

tanto responden a menos intensidad que los molares. Los dientes 

anterolnferiores, responden a: una menor intensidad de corriente¡. 

que cualquier otro diente de la boca. Los dientes Jóvenes, poco 

eíupctonados, con frecuencia requieren cerca del máxlmo de co­

rriente antes de dar respuesta. Una diferencia de una unidad en 

en el caso de los dientes anteriores, o dos unldades en dlentes ""· 

posteriores, se considera normal o bien pueden presentarse dife­

rencias mayores dentro de los límites normales. 

tnterpretac!6n: 

Una pulpa hiporémica, responde a una intensidad de corriente -'-
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ligeramente menor que en un diente con pulpa nonnal, y una -

pulpa con inflamación aguda responde a una intensidad mayor -

excepto si ha habido destrucción parcial del tejido pulpar. Una 

pulpa necrótica no nos responde a la corriente excepto en los -

estados inlciales de una afección pulpar o cuando parte de la -

pulpa ha entrado en licuefacción. Cuando existe una zona de -­

rarefacoi6n periapical causada por una mortificaci6n pulp·ar no 

habrá reaccl6n al probador pulpar eléctrico. En los casos de -­

aboeso alveolar, granuloma o quiste, no darán respuesta, si se 

obt:Uviera respuesta, ella seña en un m1mero mucho mas alto de 

la escala y se debeña a .la humedad del conducto, originada por 

l1cuefacc!6n de la pulpa, esta humedad transmite la corriente -­

hasta la zona apical del periodonto. Debemos estar conscientes 

de que si la respuesta a la corriente eléctrica es índice de vitall. 

dad. pulpar, ésto no quiere decir que la pulpa se encuentre nor- · 

mal, esto se puede establecer llnicamente comparando la respue!i._ 

. ta obtenida con un diente testigo nonnal y oonflnnando las obseL 

vaclones con otros examenes cl!nlcos. 

7 .- Prueba térmica. 

Consiste en la aplicación de calor o frfo, es muy t1til como mé-
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todo diferencial cuando se emplea en combinación con la electrQ.. 

reacción. El diente sano normal, no ofrece variaciones de vislb!. 

lidad a los cambios de temperatura, pero si hay abrasiones del­

esmalte o exposiciones del cemento gingival, pueden lrrltarso­

la pulpa normal si. se exceden los lfmlte~ del rrro ( 5º a 25 ° c.) 

Partiendo de la temperatura normal del organismo 37° o las sen­

saciones de dolor se manifiestan en las afecciones pulpares, por 

enCiJila O por debajo de la misma, 

TECNICA DE JA PRUEBA. TBRMICA; 

La orueba térmica, consiste en la aplicación da calor. o. fr!o, sa 

emplea para diagnóstico diferencial j\Ínt~ con la prueba eléotn­

ca. En la prueba térmica, el calor puede aplicarse madiante el -

aire caliente~ un bru!'íidor caliente o un trozo da gutapercha ca'." 

lienta, El fr!o se aplica ccin una corriente de airo fr!o, hielo, clg_ 

ruro de etilo !mprognado en un algodón 6 la nieve carbónica, El -

calor, se pueda aplicar con la gutapercha reblandecida sobre la. 

flama: la gutapercha se aplica en el tercio iilcisal u ocl11sal de 

la pieza, en caso de que no provoque reacción, se apllcará con 

cuidado sobre la porción central do la corona, retirándola tan -­

pronto como se obtenga respuesta, Se procura que la gutapercha, 
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no esté demasiado cliente, pues el calor excesivo en la pulpa 

puede producir hiperemia; en caso de que haya duda en el diag-

nóstico la aplicación de calor debe ir seguida por la aplicación 

inmediata del fr!o; por ejemplo: Inmediatamente después de apll. 

car la gutapercha cliente, se aplicará cloruro de etilo o hielo. 

la prueba términa, es 11ltll para diagnosticar casos de pulpltis 

supurada aguda o abceso alveolar agudo, provoca una respues­

ta dolorosa inmediata. En casos de necrÓsls o gangrena pulpar, 

la respuesta ~6 dudosa, mientras qua en la mayoña de los ab.;. 

casos alveolares crónicos, granulomas o quistes, no se obtie-

ne respuesta. 

La forma mas simple de aplicar el frío es por medio de hielo,·~.· 

que se envuelve en una gasa y se aplica una de sus bordes s,g; 
. ' 

bre la superficie bucal de un di.ente adyacente normal que será , 

la prueba de control; si la respuesta fuera normal,. es decir, sl 

se· sintiera frío intenso ó dolor ligero, se· probará enseguida la 

plaza enferma. 

k>s dientes oon vitalidad con pulpa hlperémica o los afectados 

con purpltls serosa lo hacen en un tiempo mucho mas corto, --
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muchas veces en íonna inmediata, súbita y dolorosa; en cambio, 

los dientes afectados por pulpitls crónica dan una respuesta - -

tardía; los dientes sin vitalidad no dan ninguna respuesta. Sln.. 

embargo, debe tenerse muoho cuidado al interpretar las respUe!l!.. 

tas a la pmeba térmica, pues dientes con pulpas normales, pu§. 

den responder en fonna dolorosa, especialmente si se trata de 

personas hipersensibles. En todos los·easos debe probarse un. 

diente aparentamene. sano adyaoenw como testigo,. y comparar 

su resp\.iesta con la del. diente afectado. 
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CAPITULOIII 

PATOLOGIA PULPAR ; 

A).- Definlci6n. 

B) .- Etl.opatogenta. 

J2EFINICION: 

Patologra, es el estudio de los procesos, de las causas que producen 

las enfennedades y de la naturaleza de las mismas. Etimológicamente, 

la palabra patolog!a·, viene del griego Pathos que significa enfennedad 

y logos que es tratado. Segiin el diccionario "Patolog!a, es la rama -

de la medicina, que trata de la naturaleza escencial de la enfennedad, 

en especial, de los cambios estructurales y funcionales de los tejidos 

y órganos del cuerpo que provocan la enfem1edad". 

Es el estudio analrt!.co de la enfermedad concebida como una su6es16n 

constante de cambios que se suman imperceptiblemente unos a otros y· 

culminan en la curación o en la muerte, 

Una pieza dental,· ti.ene varias estructuras que iré describicmdo una -­

por una, empezando con la pulpa dentaria. 

La pulpa dentaria, es un tejido conjuntivo muy vascularizado, que so 

encuentra dentro de la cavidad pulpar. Este órgano es el único que lo 

encontramos en un espacio que se reduce con el tiempo (cámara pulpar), 
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A la pulpa, ya la encontramos desde que empieza la dent!nLflcacLón 

aproximadamente en el quinto mes de la vida intrauterina. A la pulpa -

dental y·a la dentina debemos considerarlas como tejidos separados,­

ya que, cada una tiene sus estructuras y funciones diferentes. 

la fnthna interdependencia de la dentina y la pulpa, existe desde la -

época de la formación del diente hasta que se ha perdido la vitalidad - .- · 

de ésta. 

IÍl función pdÍnordial de la pulpa, es de orden genético, puestO que és 

la' encargada de formar el tejido denf;ario; después la pulpa dentaria. -­

mantiene la vitalidad de la dentina, conduce· su: sensibilldad y es fuente-· 

de abastecJ.mlento de las substancia's necesarias para ·su reparacióp.. 

Mioroscópicamente, observamos a la pulpa, oomo un órgano constiiu-. 

ido principalmente por tejido conjuntivo-embrionario con amplios aspa.;. 

.eles libres. 

Nos muestra un color rosáceo y en morfología corresponde a la de.la· -

cavidad pu!par, sobre todo en los dientes jóvenes. Se distingue en".' 

:. ella dos porciones, una coronaria con sus cuernos pulpares y otra ra-' 

dicular, también llamada paquete vasculo-nervioso o neuromuscular~ 
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ELEMENTOS CELUI.ARES DE IA PULPA, 

A).- Fibroblastos, se encuentran fonnando la mayor parte de las -­

cálulas pulpares, y se nos presentan en forma redondeada, eJl. 

trollada o vesicular asociados entre s! por prolongaciones - -

anastómáUcas~ Los fJ.broblastos los encontramos en la subs-­

tanclalntarcelular y disminuyen también de ta.mafia y m1rnero -­

".onfonne avanza la edad del 1nd1vlduo. Se dlfereno!an en ole¡_ 

to grado de otras células del cuerpo, por el hecho do· sor de 1;I.;' . ·. 

po ernbrlonarlo. 

B).- Odontoblastos, son células que encontramos en fonna cll!ndr;l 

qa muy dlferenclados1 dispuestos en una copa continua en la -

periferJ,a de la pulpa. Cada Ódontoblasto, emite una o unas -­

prolongaciones protoplasmáticas que se alojan en los oanal!cl!.. 

los dent.inarlos. 

O).- Células de Defensa, son células que en e atado nonnal ·de la 

pulpa se encuentran inactivas. Son: 

a).- Cálulas mesenquimatosas, son cálulas indiferen­

ciadas con un núcleo ovoide y alargado. Son célu-: 

las periovasculares fusiformes que pueden llegar a 



:• 

25 

transfonnarse durante o después de la inflamación 

en células móviles fagocitadas o en fibroblastos. 

b) .- Histiocltos, generalmente son de forma ala:r:gada 1-

casi fl.llfonne. 

c).- Células mononucleares grandes o pollblastos, que 

se observan durante los estados crónicos de las. e.n 

fermedados pulpares y que fagocitan los m!croo:r:ga-

nismos y los restos celulares. 

!A IRR!GA.CION EN EL TEJIDO PUI.PAR, 

P.ara la 1ntgac16n se pueden encontrar aquí laa arterias más pequei'las y 

los capilares más grandes o más pec¡uei'los del organismo, tanto que los 

glóbulos rojos deben pasar en fila de uno a travás de ellos. 

Las paredes de las arterias son delgadas y carecen de capa muscular o 

·la presentan muy poco desarrollada. Generalmente penetra una arteria· 

ánica en el diente y se subdivide on arteriolas, las que se ramifican .,. 

en la caVidad pulpar y luego se subdividen en capilares, éstos desem.,. 

bocan en una red de vénulas que drenan la pulpa, 

WlSOS I.INFATICOS, 

En la pulpa no encontramos un sistema linfático organizado, La estru1<_ 

tura de 1os vasos pulpares es muy diferente de la de los vasos con - -
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función semejante de otras reglones del cuerpo, 

Las grandes venas pulperos nos muestran una túmca media imperfecta 

que es solamente una ligera condensación de tejido fibroso que hace -

las veces de capa adventicia. Se ha podido observar, que los vasos -

cuyas paredes están fonnadas solamente endotallales, son de mayor -

diámetro que los capilares de otros tejidos del cuerpo. Sl aceptamos la 

diferencia en la estn.ictura y diámetro de los capllaras pulpares, se -'­

comprende mejor la relativa facilidad con que pueden fonnarse en la -'­

pulpa estados biperémlcos o éstas is. El drenaje linfático en el maxllar 

superior, tiene lugar hacla el.conducto infraorbitario, mlentras que en 

la mand['bula, se hace hacia el conducto dentario lnfarlor y hacia el - -

agujero mentoniano, la llnfa •sigue el curso de la arteria y la vena fa -­

oial hacia los ganglios submaxllares y submentonlanos. 

INERVAC!ON, 

Los neivios penetran a través del forámen apical por una o mas ramas -' 

que se distribuyen en toda la pulpa dentaria. 

Las teorfas en relación con la inervación de la pulpa y dentina, nos - -

senalan tres sitios diferentes a donde acaban libremente las tenninacl\i. 

nas neivlosas: 
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1) .- Dentro del área de las tenninaclones apicales de los prismas 

del esmalta-dentina. 

2) .-·A una distancia media del grosor de la dentina y, 

3) .- Dentro de las células odontoblástlcas, 

Los nervios a medida que se aproximan a la capa de odontoblastos - :.. 

pierden su vaina de mielina y se hacen fibras no moduladas, por deba­

jo de la hilera de odontoblastos las fibras nerviosas mas finas forman 

-el plexo de Koskow, que es una hilera apretada de delicadas fibras - --

nerviosas entrecortadas. Ocasionalmente, las fibras nerviosas pueden 

penetrar directamente en los canal!culos dentarios. 

FISIOLOGJ'A. DE IA PULPA, 

J.as funciones de la pulpa son éuatro: 

1).- Función de formación de dentina. 

2).- Función nutritiva. 

3).- Función sensorial y, 

4) ,- Función de defenoa. 

1) .- Función de formación de dentina, de las cuatro, es 

la más importante. Encontramos tres tipos de den-
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tina, que so distinguen por su origen, motivación, 

tiempo de aparición, estructura, tonalidad, compo­

sición genárica, fisiolog!a, resistencia y finalidad, 

que sin embargo, muchas veces no sabemos a cual 

se hace referencia, 

a).- Dentina primara, su origen lo tiene en el en.. 

grosamiento de la membrana basal, entre el 

epitelio interno del esmalte y la pulpa denl:.¡t 

ria mesodármica; aparecen primero las fibras 

de Korff, cuyas mayas fonnan la primera .ca­

pa de ~atrie orgánica dentinoria (precolage:­

na) no calcificada, que constituye la preden. 

tina. Sigue la aparición de dentinoblastos, y 

por un proceso todav!a no precisado empieza 

la calcificación dentina ria• I.a columna den­

tinoblástica va alejándose paulatinamente y 

la dent1nog1foesis avanza de la porción !nc,l 

sal u oclusal hasta el ápice, fonnando la -­

dentina primaria. 

b} .- Dentina secundaria, esta dentina correspon.. 

de al funcionamiento normal de la pulpa, --
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generalmente está separada de la primaria, 

por una línea o zona de demarcación poco -

perceptible, es de menor permeabilidad y -

la cantidad de. túbulos es también menor, -

debido a la disminuci6n de odontoblastos y, 

consecuentemente de las flbrillas de Thomes • 

. En esta dentina, los túbulos presentan mayor 

curvatura; a veces son angulados, son menos 

regulares y su diámetro es más pequefio. Es.:. 

ta dentina, se deposita sobre la primaria y 

tiene por finalidad defender la integridad de 

la pulpa y engrosar la pared dentinaria, lo -

que .reduce· la cavidad pulpar. En el techo y 

piso do la cámara pulpar de los premolares -

Y. molares es donde la encontramos mas de SI!. 

rrollada. 

o). - Dentina terciaria, ésta se diferonc!a de los 

anteriores por lo siguiente: 

l) .- Locallzaclón exclusiva ante una zona de 

f.n:itacf.ón. 
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2) .- Mayor irregularidad de los túbulos den.. 

tina ria, hasta hacerse tortuosos. 

3).- Menor número de t\lbulos o ausencia de 

ellos. 

4).- Deficiente clasificación y por lo tanto 

menor dureza. 

5). - Inclusiones celulares, que se c(;mv!ar­

ten en espacios huecos y, 

6).- Tonalidad diferente, 

Frente a las agresiones más intensas, la pulpa 

antepone dentina terciaria, asfésta as. llamada 

dentina fisiológica. 

2) .- Función nutritiva, la pulpa nutre a los dentinobla11.; 

·tos por medio de la corriente sangu!nea y a la den­

tina por la circulación linfática. 

3),- Función sensorial, la pulpa normal,. más que otro­

t.ajido conjuntivo común, reacciona energ!camente -

con una sensación dolorosa frente a .toda clase de 

agresiones (calor, frío, contacto, presión, substan. 

olas qu!micas, etc.) 
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4) .- Función defensiva, frente a las agresiones mas -

intensas, la pulpa opone dentina terciaria. Aparte 

de que las células pulpares llamadas histocitos, -

las mesenquinales indlforencladas y las células -­

errantes amUoideas, desempeñan acetonas defansl, 

vas, al coll\'ertirse las tres en macrófagos o poli -

blastos en las reacciones inflamatorias. 

ETIOPATOGENIA, 

También la pulpa, se defiende, frente a los ataques 

biológicas de los dientes en función, con la oposl• 

c16n, de dentina secundarla y maduración dentlna­

rla que consiste en la dlsm1nuc16n del diámetro u -

obliteración completa de los 1l1bulos de la dentina. 

Hablaremos primeramente de inflamación, ya que va muy ligada a la .,. 

Etlopatogenia de las patologfas pulpares. 

La inflamaclón, es la. reacción que presentan los elementos humorales 

y celulares, destruyendo, neutralizando e inhibiendo la acción de un 

agente l.asivo y más tarde reparando el trastorno producido. 

Los síntomas de la inflmación, se conocen desde el primer sigloA~C., 
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Y son: Rubor, tumor, calor y dolor. 

La pulpa inflamada, presenta por lo consiguiente éstos signos, pero -

clínicamente solo reconocemos el dolor y las alteraciones funcionales 

que produce. 

La reacoi6n que se presenta en los tejidos después de una irritación -

se caracteriza por: 

a).- Vasoconstricclón inicial, seguida de vasodilataci6n de intensi 

dad máxima en las arterias y mínima en los capilares, causada 

problablemente por la hlstamlna, aunque Mankin, la atr1buy6 a 

la I.aucotox!na. 

b) .- Acelerac16n iruclal de la corriente sanguínea seguida de dlsm1-

nuc16n de la misma. Ia velocidad de la ciroulaci6n puede dism!. 

nuir progresivamente hasta llegar a detenerse en esa zona pro-

. vocando con ello la coagulación de la sangre y posteriormente 

una trombosis, cuya consecuencia se traduce en necr6sis o gan. 

grana. 

Esta d1sminuci6n en la velocidad de la corriente sangu1nea, se 

debe a la tumefacci6n de las células endoteliales quo tapizan 

las paredes de los vasos sanguíneos, al momanto de la visco­

cldad de la sangre, por pérdida del plasma de los tejidos, y a 
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la marginación de los leucocitos. 

Nonnalmente los glóbulos blancos y rojos nos los presentan circulando 

por el centro del vaso sanguíneo (corriente axJ.al), mientras que el plal!. 

ma lo hace cerca de la periferia ( zona plasmática). En el proceso in--: 

flamatorlo, los glóbulos blancos, se trasladan hacia la periferia y se -

adhleron a las paredes vasculares, lo que se denomina pavimentación 

o marginación de los leucocitos. Finalmente por medio de movimientos 

amiboldes únovimientos de intercambio) y diapádicos {derramamiento -

brusco de sangr~ a través de los tejidos), se produce la migración de -

los glóbulos blancos a través de las paredes vasculares, producléndo-

,• se una inflamación de tipo hemorrágico. La leucotoxlna, desempella -

un papel importante en este proceso al aumentar la permeabilidad capi­

lar. 

Los fén6menos vasculares, son influrdos por lmpulsos nerviosos. Al -

seccionar el nervio de una reglón o do un miembro, quedan abolidos, -

los impulsos vasoconstrictores nonnales, desarrollándose la inflama -

ción con mayor rapidez que la habitual, en tales reglones, los caplla­

res permiten una mayor emigración de leucocitos y una transudaci6n,' -

mas considerable de linfa, a través de sus paredes. 



34 

Evidentemente cuando más rápido se instale ol estado da hiperemia, -

más completa y adecuada será la reacción inflamatoria, menor el daño 

producido y más completa la recuperación, He aqu! ol fundamento de las 

aplicaciones locales decalor h11modo a una zona inflamada; los fornen -

tos actdan por intennodio do los nervios vasodilatadores locales, inol1}. 

mentando la h1perom1a, acelerando la formación de exudado y limitando 

la disminución de la 1nfoccl6n. Las defensas movlllzadas en la inflama­

ción están representadas por los leucocitos polimorfonucloaros, los m2,.­

nonucleares (monocltos y macrófagos) y los pequeños leucocitos. 

)'.os pollnuclearos, fagocitan los microorganismos vivos y muertos, poro 

son monos activos para fagocitar células do tejidos nacrosados o subs­

tancias extrañas, Se presentan solamente durante la inflamación aguda 

o en los períodos iniciales de la inflamación, expecialmente durante la 

infección causada por microorganismos piógenos ( prlnolpal componente 

del pus o exudado purulento). La vida de los polinucleares os inoompat,L 

ble con grandes variaciones en el P H; cuando el P H • tisular cae por 

debajo de 6.5, lds polinucloaros son destruidos. El cambio a un P H, -

ácido, probablemente se deba a un aumento de ácido láctico, Al dostmtr. 

se (los pollnuclearas)liberan pepsina y catepslna, ambos son ío'rmantos 

proteoll'tlcos, 
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DEFENSAS HUMORALES. 

El plasma sangu!neo que atraviesa las paredes vasculares, es menos -

viscoso y contiene menos prote!nas que el que permanece dentro de los 

vasos sanguíneos. En el proceso inflamatorio, el plasma sangurneo que 

ocupa los espacios tisulares, contiene muchas proteinas y recibe el -· 

nombre de linfa o plasma intersticial. Durante el proceso inflamatorio, 

la cantidad de linfa aumenta mucho hasta llegar a acumularse en los e!!.. 

pactos tisulares y causar edema. La pulpa tiene una triple función: 

· · · 1).- Co::itiene ciertas substancias antlbacterianas del plasma san -

•, 

gu!neo, principalmente apsoninas que preparan a los microorga­

nismos para ser fogacltados (sin opsinas, la fagocltosis no se -

produce), paralizando su actividad, también se encuentran anti..; 

toxinas, que neutrallzan los efectos tóxicos y por llltimo bacte­

ristlsionas que disuelven las bacterias. 

2).- Diluye las toxinns bacterianas reduciendo asrla posibilidad -­

de que se dai'ien los tejidos. 

3),- Contribuye a la formación de fibrina, ésta se dispone en forma 

de red, como si fuera un rollo de alambre de pilas atrapando y -

confinando los microorganismos en la zona inflamada, el afecto 

de barrera que se tiene es probable que se deba a la absorción -
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de microorganismos y substancias tóxicas, sobre la traba de -

fibrina, más que a una barrera mecánica .. 

Lós fennentos proteol!ticos liberados por los leucocitos pollnu­

cleares impiden eventualmente la formaoi6n de fibrina, lo que -

puede ocurrir en la zona de un abceso. 

CAMBIOS TISUIARES. 

Los cambios tisulares, consecutivos a un proceso inflamatorio, pueden 

· ser: degenerativos o poliferativos. 

Los cambios degenerativos, pueden consistir en algo simple (deg. alby_ 

minosa, deg. !rasa, deg~ cálcica, etc.) si la degeneración continúa llE.L 

gará a la necr6sis, especialmente si se presenta una trombosis vascular 

con su consiguiente isquemia, o habrá lesiones de los tejidos con llbéra~ 

cl6n de leucotoxina. Otra forma de degeneración es la supuración, cuando 

los pollnucleares son lesionados, l!beran enzimas proteolrtlcas que pro­

ducen la licuefacción del tejido mortlflcado, formándose el pus. 

Para que haya supuración, se requieren tres condiciones: Necr6sis de -. 

las células tisulares, m1mero suficiente de leucocitos polinuclearo s y -

digestión proteolCtlca del material mortificado. Si la reacción no es muy 

grande porque el irritante es débil, se producirá un exudado formado - -

principalmente de suero, linfa y fibrina (exudado seroso), 
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FACTORES ETIOLOGICOS DE IA ENFERM:EDAD PULPAR: 

Ia mayor parte de las pulpitis en su etiologfa, tienen a la canea, en 

la cual hay invasión bacteriana de dentina y tejido pulpar. Sin embargo, 

BtAnnstrtln y IJnd, entra otros, registraron que los cambios pulpares -­

pueden ocurrir hasta con caries muy incipiente, representadas por la ,.. 

desminerallzacl~n limitada solo al esmalte, que aparece como manchas 

blancas sin cavitaclón real. 

En ocasiones hay invasión bacteria.na en ausencia de. caries, como en· 

fracturas dentales, que exponen la pulpa a· los ·microorganismos bu;., 

cales.o como consecuencia de una bacteromla. 

Robinsol'\ y Boillng, encontraron que las bacterias circulantes en el to­

nante sanguíneo tienden a depositarse o acumularse en sitios de 1nfia­

maci6n pulpar, cerno la que puede seguir a alguna lesión pulpar por -­

agresión qu{m!ca o mecánica. 

El significado de los microorganismos en la etlolog!a de la pulpitis, ha 

sido corifl.rmado por Kakehashi y colaboradores, quienes produjeron expQ. 

siciones pulpares quirúrgicas en rata·s Ubres de gérmenes, no se obser­

varon pulpas desvitallzadas o infecciones perlapicales .nl siquiera -­

cuando habfan grandes impactaciones de alimentos en comparación con 
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lo registrado en animales corrientes, que rápidamente presentaban ne-

crósis pulpar completa, 

Ia pulpitts también se origina como consecuencia de la imtaci6n qu!-

mica de la pulpa, esto puede suceder no solo en una pulpa e~puesta. a 

la que se le ha aplicado un medicamento imtante, sino también en puj_ 

pas intactas debajo de cavidades moderadamente profundas o profundas, 
• 

en las cuales ha penetrado algún material de obturación irritativo, esto 

es,· sin duda, una consecuencia de la penetración de substancias im'." _ 

tantes en el tejido pulpar por los tdbulos dentinales ,Muchas veces la 

pulpa reácclona a la irritación formando dentina de reparacl6n. 

las variaciones térmicas intensas también pueden producir pulpitis, -

esto es más común .en dientes con grand:is obturaciones metálicas, 

en particular cuando el aislamiento entre material de obturacló'.1 y puJ.. 

pa es. inadecuado~ El calor y sobre todo el fr!o, son transmitidos a la 

pulpa y con frecuencia generan dolor y si el estímulo es prolongado e 

intenso, se provoca pulpitis verdadera, 

Ias variaciones tármicas ·leves, estimulan únicamente la formación.de 

dentina de reparación; algo muy oomún. 
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Todas las células necrosadas, parUculannente las polinucleares, llb!i!.., 

ran enzimas proteol!ticas capaces de eUminar a las propias células. -

De esta manera se forma un abceso, pues las enzimas digieren no solo 

los leucocitos, sino también los tejidos adyacentes destruídos. Sin -­

embargo, no es necesaria la presencia de microorganismos para que -

se forme un abceso, puede presentarse un abceso estáril, eJ:abceso -

provocado por agentes f!s!cos o químicos. 

Los cambios poliferativos, se producen por acción de irritantes suaves 

que actdan, como estimulantes, Dentro de la misma zona, puede exis­

tir un irritante y un estimulante, en el centro de la zona inflamada; el 

Urttante puede ser tan fuerte como para producir una degeneración o una 

destruoc16n, mientras en la periferia puede actuar suavemente estimu­

lando la proliferación. Generalmente, si los tejidos están en oposición, 

se produce U:na reparación por fibroblastos. 

Cuando eXiste pérdida de substancia entre las paredes, la cicatrización 

se hace con tejido de granulación, el cual es muy resistente a la inf-0c-

Q!Ónlas principales cálulas de reparación son los flbroblastos que pr,2 

duce1\ tejido celular denso. En ambos casos se produce una cicatrización 

fibrosa. 
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·Durante la segunda guerra mundial, se registró una lesión semejante a 

la pulpitis por la odontalgia, en el personal que volaba a grandes altu­

ras, y que fué determinada aerodontalg!a. Es relativamente poco c9mún 

y guarda relación principalmente con dientas obturados recientemente • 

.El trabajo de Orban y Ritchey, sugiere que durante la descompresión no · 

es común que haya dolor en las pulpas normales. La mlsma situación se 

presenta e.n las tripulaciones de submarinos y también en austronautas; .·· 
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CAPITULO PI 

CJASIFICACIOH GENEML DE IÍ\S ALTERACIONRS PULPARES, 

Sobre las patologías pulpares, hay varios tipos de clasificaoiones,· que 

basándose en aspectos caracter!sticos, los encontramos del tipo de:-­

cli:s1f1cac16n. etiológica, f1s1ol6g1ca, nervlol6g!ca y anatopatol6g1ca, 

. fil Dr. Yur:y Kuttler, hizo un estudio basándose en las diferencias hl!L 

topatológlcas e hizo la siguiente claslficac16n, 

1) •- Estados prepulprucos: 

A).- Herida pulpar 

C) .- Degeneraciones. 

2).- Estados inflamatorios: 

A).- Pulpltls cameral incipiente. 

B) .- Pulpitis total. 

3) .- Estados postpulprt!cos. (muerte pulpar) 

A).- Necrobiosis. 

B) .- Necr~sls 

C) .- Grangrena 

Ahora veremos cada una de las alteraciones, tratando de dar lo mejor 

posible, lo que vaya en relación con el dlagn6sUco y el tratamiento; 
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HERIDA PULPAR, 

A esta patología la encontramos como estado prepulp!tico y es provees.. 

do cuando por accidente se toca la pulpa y queda en comunicación con 

el exterlor; tenemos que son cuatro los mecanismos que la provocan: 

l) .- Remoción de dentina en caries profunda, que es la más frecuen. 

te. 

2). - Preparación de una cavidad ó 

3).- Fractura de la pieza dentaria con lesión pulpar por causas aje­

nas al operador y, 

4) .- Algiln movimiento brusco del opendor (.C.D.) con· algiln instn..t 

mento pesado, 

Hlstológlcamente en la pulpa herida encontramos: 

a).- Ruptura de la capa dentlnoblástica. 

b).- Laseración mayor, segiin sea la profundidad de la herida -

acompaflada de hemorragia y, 

e).- ligera reacción defensiva alrededor de la herida. 

Semiología, nuestro sfotof!!a caracter{stlco será el dolor agUdo al tocar 

la pulpa directamente o bién por el aire del ambiente. La homorragla,-
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también nos dará un slgno lnequrvoco. -

.D!agnóst!co, aqll nos cercforamcis de que se trata de una plaza con.-­

vitalidad normal de la pulpa y que antes no tuvo srntoma alguno de·ptü. 

pitis. También se tendrá en conslderac!6n: 

, A).- El srntoma subjetivo del dolor al ver tocada la pulpa. 

'B).- A la inspección, observamos: Pulpa de color rosáceo, 

sangu!nea (podremos encontrar situaciones de obser\lada_ con • 

, lupa), uria franca. hemorragia a: .través de la comun1caol6n, a. ~.:.. 

serva de que s~ haya anestesiado la pulpa, 

b16 hacer. 
'.' _' . .: , ' 

-. C).- 1a exploración la haroi:nos mediante 1nstiumental puntiagudo y 

es~rtl ~e al deslliarlo por la dentina, lo introduciremos llge:O: 

, rarriente a la cavidad ~ulpar con lo que produciremos un dolor --:-

agudo, Si:alln tenemos duda, debemos examinar con lupa. Es ro.:. 
- ·'-. . -. -- . _:·-.. 

qulsttó fundamental definir con precisión y con elevado criterio 

- cl~nlco, si la pulpa fué contaminada, 

Tratamiento. Nuestro fin !lerá restituir anatómicamente e histológtcameU,; -

.te asr como funclnalmenté nuestra pulpa, lo primero será dlffcil, ya que 

la pulpa no se podrá restituir rntegramente en virtud de que la porción 1ª-. 

cerada no se regenera, solo nos quedará esperar la cicatrización - - --
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suponiendo que se ofrezcan condiciones propicias a las cálulas jó- -

venas indifeienclales de que pueden convertirse en dentinoblastos - -

fonnando asruna nueva pared dentinaria debajo de la cual pueda la, -

pulpa realizar sus diversas funciones nonnales. Nuestro tratamiento 

segi1n lo requiera el caso, será el de recubrimiento pulpar, que pue-­

de ser directo e indirecto y es el procedimiento por medio del cual OO.Jl 

servamos la pulpa despuás de que ha sido daf\ada. 

RecmbriJr11ento pul_par directo, es el que ponemos en práctica cuando la 

pulpa ha sido expuesta, 

TECNICA, 

Se aisla la pieza con el dique de hule, después desinfectamos n1.1estro ' 

campo a tratar, mediante un lavado con suero fisiológico o agua btdes­

tilada, eón el objeto de que retiremos el cuágulo y la viruta dentinaria 

ya eliminada. 

Secamos nuestro campo o reglón con torundas estériles sin que hagamos 

presión. 81 tenemos que hay hemorragia, haremos el lavado con un car­

tucho de anestesia, con el objeto de que ln sustancia vasocontructora 

del anestésico nos cohiba la hemorragia. Una vez seca nuestra cavi -

dad, procedemos a apltcar C a O H2 (hidróxido de calcio) en peque- -
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ñas porciones cubriendo perfectamente la herida, ya que fraguó nues­

tra primera capa, aplicamos otra del mismo material, después apllca­

romos una capa de óxido de zinc y eugenol en toda la porción, de la 

dentina, ·sellamos finalmente con rom-pack o cemento de oxJ.fosfato. 

Premeditadamente le tomamos una radiograf!a y le indicamos a nuestro 

paciente que puede sentir una poqueña molestia por uno o dos días; 

·a más o menos un mes de iniciado nuestra tratamiento, se le toma una 

nueva radiografía de control, que nos doborá mostrar la fonnación da -

un puente dentinario on el lugar de la herida, si asr lo obsorvamos, -

procederemos a obturar con el material deseado. 

·Recubrimiento pulpar lndirocto, éste os cuando la comunicación no ha -

sido hecha pero que haya probabilidades de que se pueda provocar. 

Aislamos nuestro campo o plaza con el dique do hule, anestesiamos l~ 

cal o regional, retiramos el tejido carioso, próparamos b!én nuestra -

cavidad y apUcamos hldróxldo de calcio, Lnmod!atamonte ponemos.una 

capa de óxido de zlnc y eug"'''ºl o tem-pack o cemea-.to da oxlofosfato: 

dejamos nuestro recubrimiento por unos 15 dfas y posteriormente lo ob­

turamos. 

El recubrimiento pulpar, se ha utlllzado desde el siglo pasado,usando -

empíricamente distintos materiales: Llmlna de oro, asbesto, Hmadura-
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da dentina, cara, y a principios de aste slglo, al óxido da zinc y aug~ 

nol. En nuestros días el material ideal es de O H2 O a (hidróxido de -

Calcio), 

Fonna como actúa el hidróxido de- C:áfoici: 

En una herlda pulpar, debido a que tiene un P H 12, que es sumamente 

alcalino, provoca en la pulpa una lesión, que no obstante que provoca 

destrucción de parte de la pulpa, es baneftcloso, ya que descompone -

la fosfatosa pulpar, dando fosfato cálcico que a su vez tomará el cal -

clo y actuará sobre el odontoblasto, provocando neodentlna. Asr pues¡ 

una lesión provocada conscientemente, resultará benaflclosa al reponer 

la pulpa su vitalidad. 

En 1920, _ B, W, Hennan,. indicó el hid~óxldo de calcio como el medica-

mento ele elección. En el mercado se encuentran otros medicamentos; -

Calxyl, serocalclum, dentinogen, pulpdent,. etc, 
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CAPITULO _y_ 

HIPEREM!A PULPAR. 

A la hiperemia también se le llama congestión y consiste en el encuen­

tro de la cantidad normal de sangre que recorre el sistema vascular de 

un órgano o tejido, La hiperemia pulpar, es el aflujo de sangre en los 

vasos dilatados de la pulpa. 

1).- Encontramos primero a los factores bacter~anos: Caries profun-" 

da con microorganismos salivales que han invadido los oanal!C\!., · 

los dentlnarios,. lo que es freeuen.te de la hiperemia pulpar. 

2) • .,.. Tenemos factores técnicos: 

a). - Fresas de alta velocidad 

b) .• - Calor g~nerado en el acto de pullr una obturaolón. 

c). - Calo.r emanado de los allmentos calientes transmi­

,tldo por obturaciones grandes. 

d) .- E.scesos al secar la dentina, alcohol y chorros de -

alre. 

·e).- Contacto de la fresa con la cavidad, demasiado P!J? 

longado cuando preparamos ia cavidad. 
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f). - Prueba pul par por chorro de oloruro de etilo o por 

hielo. 

3). - Traumas: El trauma oclusal resultante de las obturaciones o -

prótesis que sobreocluyen, hábitos pemlclosos en la mordida. 

4). - Irritaciones químicas como las que produce el cemento de s!l1"'. 

cato, alimentos dulces, ácidos, resinas acrmcas autopollmerJ.­

zables. 

S). - Shock glavánlco, tiste se produce entre dos tipos de metales. <!1. . 

ferentes. Una plaza con amalgama que ocluya con un antagonis­

ta que este obturado con oro. · 

no es una entidad patológica, sino un s!ntoma de 

que la res.~stencra normal de la pulpa ha llegado a su límite externo. 

ta carect!zamos por un dolor agudo de corta duración, es decir el tiam:­

po que dura el estlinulo, generalmente provocado por fos alimentos o ;._ 

agua fría, el aire frío, el calor, los dulces o los ácidos. 

· DIAGNOSTICO, 

El dolor es agudo, de corta duración que desaparece al suprimir el estr'." 

mulo. 
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Percusión. Es negativa tanto a.ida! como transversal. 

Tennoreacct6n. El frío al actuar como est!mulo provoca el aflujo san­

guíneo y da dolor. La pulpa segiln la escala de Kalkoff modificada por 

Kantarowtcz reacciona entre los 25° C y los 45° C. Es el único estado -

en que el calor calma al dolor. 

Electroreacc16n.· Ia pieza hcrn6loga o sea la normal, reacciona a un -­

-umbral nomial de 50 volt., el diente h%>erém1co responderá ig1;al o 1191!!,. 

rarnente menor que el umbral normal. 

Transllumtnactón: Permeable. 

Radiograf!a. Como se supone que la h!peromla está confinada dentro -

de la pulpa mlsma y por lo tanto no está afectando los tejidos periap1-

cales, la radiografía, solo nos revelará un pedodonto y lámina corttc.al­

ósea normales. 

El mecanismo de la hiperemia, variará según la severidad y duración 

de la causa, segiln la escala _de la vitalidad pulpar (joven, adulta, s11-

nll), segll.n los estados perlradiculares y el estado general del 011;¡anls 

mo. 
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DIAGNOSTICO DIFERENC!AL, 

En la hiperemia, el dolor generalmente e,s pasajero y dura desde unos 

'segundos hasta un minuto, mientras que en la pulpiUs aguda, puede -

persisUr varios minutos o más. 

La hiperemia se divide en: 

1) ,- Arterial, (rambién llamad: activa, aguda, reversible, fisiolO­

gica y subpatol6gica), 

2).~ Venosa. (Clasiílé:ada también como pasiva, crónica, irreversi­

ble y patológica) , 

3).- M!Xta. 

Una vez que la.s arterias a nivel de la unión cemento-dentina comprimen 

· · las venas o producen una trombosis lo· que reduce e impide la circulación 

de retomo, esto será la hiperemia venosa, se puede estableÓer también 

un extasia de sangre arterial y venosa, y será la hiperemia mixta. 

El diente con hiperemia arterial, se toma más doloroso al fr!o que al -­

calor y en ocasiones exclus1Vnmente al fño. 

En la Hiperomia venosa, el diente se torna más doloroso al calor. 

En la hlpermla mixta, el dolor es provocado por el calor, el frío, el --
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dulce y los ácidos, y dura unos segundos más, después de retirar 

la causa que lo provocó. 

Pronóstico. 
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Es favorable, si el irritante se elimina a tiempo. Puede ser benigno -

en la hiperemia arterial, dudoso en la venosa y desfavorable en la - -

mixta. 

Tratamiento. 

Suprimimos la causa y protegemos la pulpa contra nuevas alteraotones • 

1).- Consideraremos de inmediato la causa principal o primordial -

(dentina cariada, medicación irrita¡¡te o cáustica, oclusión alta, 

etc •• ) y se eliminará con mucho cuidado. 

2).- Retiraremos la obturación en caso de existir, llenándose la ca­

vidad con una mezcla de óxido de. zinc y eugenol; este material 

por sus propiedades sedantes, ligeramente antisépticas y anti -

fl.og!sticas y por ser un sellador hennét!co durante las primeras 

24 horas, constituye el medicamento ideal para una hiperemia. 

Después citaremos a nuestro paciente para el siguiente d!a. 

3) .- Si a las 24 horas de haber iniciado el tratamiento el dolor pro­

vocado no cede, retiramos el óxido de zlnc-eugenol y dejamos 
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una torundlta estéril empapada en la escancia de clavo, en la parto -

más profunda de la cavidad, cubriendo nuevamente con eugenato de -

zinc. 

4) .- Si el dolor persiste a las 48 horas, se sella con eugenol. 

5).- Corregida la hiperemia y pasadas tlos o tres semanas sin sln­

tomatolog!a, haremos pruebas ténnlcas y eléctr.toas y si las -­

reacciones son nonnalas se procetle a cubrir todo el plso de la 

cavltlad con hidróxido de calcio mezclatlo con agua destilada. 

6) .- Cubriremos la capa de hldr6xtdo de calcio con óxttlo de zlnc­

eu¡;¡enol, y sobre éste cemento de oxLíosfato. Después si ya no 

obtenemos tlatos patológicos, procederemos a la obturación de- . 

f.lnltiva, teniendo cuidado de llevar un control perl6d1co de.la -

pieza. 
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CAPITULO VI 

DEGENERACION PULPARr 

La degeneración pulpar, es una alteración que presenta la pulpa debido 

a trastornos en su nutrición, motivando según parece a una serle de -­

perturbaciones relacionadas con el metabolismo de las células pulpa -

res. Generalmente, son los odontoblastos los primeros afectados en -

esta degeneración. 

Las degeneraciones, principal.mente se presentan en personas de edad 

avanzada, pero, también suelen ser observadas en personas jóvenes. 

Se presenta en la pieza una dlsmlnuc16n gradual y lenta (meses y hasta 

·. años) de la vitalidad pulpar y que puede ser por vanas causas~ 

a).- Por haberse dallado al hacerle una reconstrucción, 

b) ,- Al haber.bocho un rocubrlmlonto pulpar dlrocto e indirecto, se-

gún haya sido el caso. 

c) .- Al reducir una hiperemia. 

d) .- Al realizar una pulpectomía camera! o pulpectomía subtotal. 

e).- Por accidentes traumáticos o por cambios de presiones. 

Hay que saber establecer la diferencia entre una degenerac16n pulpar -
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propiamente dicha y una trolla pul par fisiológica, Para hacer una mejor 

comprensión, recordaremos que el orgatúsmo en general (sistemas apa­

tatos,órganos y tejidos) sufren con la edad una serie de modificaciones, 

tanto en el órden anatómico, histológico y fisiológico. La pulpa dentaria 

como parte del organismo, sufre tambMn estas alteraciones de onvej'ecJ.. 

miento pero fuera de influencias patológicas, normal de la pulpa; en -­

cambio, la degeneración pulpar es también una atrofia pero no fisioló­

gica, sino patológica, ya sea por infección o por inflamación. Otra - -

característica de la degeneración, es que las modificaciones estructu­

rales son mas acentuadas y evolucionan con más rapidez que en la atrQ. 

ila (aunque en ambas sean más o menos las mismas), 

Hlstológicamente disminuye el número y tamaño de los odontoblastos, -

quienes se modlflcan en forma convirtiéndose en células aplanadas, - -

Todas las demás células de la pulpa, sufren un decrecimiento y en ocq_ 

sienes desaparecen completamente. El sistema vascular, se vuolvo ru-· 

dimentarlo y el nervioso aunque es más resistente acaba por sucumbir. 

JIEQS DE DEGENERACIONES PULPARES, 

Degeneración Cálcica, 

Aqu! se presentan depósitos do calcio en el seno de la pulpa, en parti­

cular en los dientes de personas ancianas. Provocan algiln perjuicio -
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cuando son muy extensos por la irritación continuada que puedan es -

tar ejerciendo. El tejido calcificado, que reemplaza parta o todo el-· 

tejido p11lpar, fonna concreciones, que reclben varios nombres: Nódulos 

pulpares, piedra pulpar, odontoma interno, odontela, odontolde, etc,; 

pero solo se han tomado como correctos los siguientes nombres cuando 

la oalc1ficaci6n de la pulpa es parciah 

a).- Dentrculos, cuando tienen estructura dentaria, 

b),- Pulpoµtos, cuando solo se encuentran fonnados por capas con­

céntricas de material cálcico, presentando una estructura lam!_ 

nada, semejante al aspecto que presenta un corta a través de -

una cabeza de cebolla. 

Los depósitos de calcio, pueden adherirse en las parados de los vasos 

o en el tejido c~njuntivo fibroso perineural, siguiendo el curso del pa­

quete vasculonervloso. 

Trastomos circulatorios m!nimos, que en otra parto del 019arusmo puf}_ 

den ser tomados como flslológlcos, a menudo detenninan hlallnlzaclón 

del estroma; estas zonas pueden calcificarse y ser un poco de formación 

de nódulos pulpares. Se puede considerar que más del 60% de los dien­

tes adultos presentan nódulos pulpa res. 
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Degeneración Vacuolar, 

Este es el tipo más precoz de degeneración pulpar y se describe como 

la vacuollzación de los odontoblastos, estos degeneran y al no ser - -

reemplazados, dejan en su lugar espacios ocupados por linfa lnterstl -

ctal, Esta degeneración, se presenta provocada generalmente por oolQ. 

cación de obturaciones sin base de cemento. 

Pegenera.c16n atrófica. 

Esta se observa con mayor número de.cálulas estrelladas y aumento de 
. . 

líquido Intercelular. I.a pulpa, se presenta con aspecto reticular debido 

-a la densa trama de fibrlllas precolágenas, por cuya razón se le denom.l 

na atrofia reticular. 

Degeneración fibrosa, 

Aqu!, las células pulpares son reemplazadas por tejido conjuntivo fibt'Q. 

so, por lo cual toma el nombre, 

Degeneración grasosa, 

Se caracteriza por la presencia de gotitas de grasa en toda la pulpa. -

Esta degeneración, es la primera en aparecer, 

Degeneración hialina, 

Las perturbaciones de la síntesis intercelular de las protelnas,dan por. 

resultado la acumulación de numerosas substancias _que dan a la cálula, 
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un aspeéto claro y brillante. Poco sabemos sobre la naturaleza de es­

tas substancias, pero se sabe que suele haber amiloldósls en cierto -

grado; cuando predominan se dice que hay degeneración amlloldea; es­

tas alteraciones afectan tanto al tejido epitelial como al conjuntivo. -

EnJa pulpa dental, se nota especialmente en los conductos dónde se -

presenta junto con zonas de degeneración cálcica. 

SEMJOLOGTA. 

Casi todas las degeneraciones, son asintomáticas, a excepción de la 

cálcica, que algunas veces, comprima las terminaciones nerviosas -

, dentro de la pulpa y ocasiona doloresde diversos grados, desde los -'­

niuyleves y sordos, hasta. el muy raro, dcllor paroxístico de una neura1. 

gia. 

La evolución de la degeneración pulpar, es variable, puede permanecer 

· . esta.clonada por mucho tiempo disminuyendo su vitalidad, pero sin nl,n, 

,gÚna slntbmatolog!a, o puede reducir la pulpa parcial ó teta.Imante. ·'­

Tambián puede evolucionar hasta la necrósis. 

Pronóstico, 

Si no hay complicaciones en la degeneración, el pronóstico es favora-

ble. 
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Tratamiento, 

Mientras nuestra pulpa presenta alguna degeneración, no presenta in~ 

fección, no altera el color del diente y no cause trastornos en el paran. 

dodonto, nos basta con hacer una ravlstón perióclica de nuestra pieza: 

pero, si sucede lo contrario, lo indicado es la extirpación de la pulpa 

con ia consiguiente pulpectomra, 
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PULPÍ'f°I's 
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la pulpit!.s, es la inflamación del tejido pulpar, son las alteraciones -

más comunes de la pulpa. 

las pulpitis, son alteraciones graves irreversibles. Se considera como 

la etapa evolutiva que sigue a una hiperemia no tratada, es un estado -

inflamatorio, que debido a las características especiales que observa.;. 

mos en la pulpa, terminan con su destrucción. 

Las características especiales que nos presenta el tejido pulpar son: 

1) .-Ausencia de circulación colateral,' 

2) ,"- Abundancia venosa pero sin válvulas. 

3) .- IJ.mitación de espacio, debido a las paredes inextensibles que 

la protegen. 

4) .- Insuficiente sistema linfático. 

5).- Constricción del conducto en la unión.cemento"'dentinaria y 

6) .- Reducción gradual del volmnen pulpar por oposición de dentina 

secundarla y, a veces también de la terciaria, que acrecientan 

esta reducción. 

Black, refiriéndose a esta situación dec!a: "LD. pulpa,se inflama como 
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otros tejidos, pero no tiene las mismas fuerzas para recuperarse". Su 

capacidad defensiva está, pues, limitada, por factores: Anatómicos, -

topográficos, histológicos y fisiológicos. 

ETIOLOGJA, 

Se puede decir, que la pulpitis depende de irritantes orgánicos o inorg5i, 

nicos. Los irritantes comunes orgánicos son las toxinas bacterlanas•o 

las bacterias mismas, las que logran su acceso a la pulpa por invasión 

directa durante las alteraciones producidas por la caries dental. Las -- · 

bacterias, también pueden llegar a la cámara pulpar1 por medio del d~ 

naja.linfático de los tejidos perlodontales o por vía hematógena. 

'fl.!1.Pltls lnciplente oameral. 

También llamada serosa, superficial, parola!, oircunsorlta, aguda, co­

ronaria simple, infiltrailva, aguda parcial, aguda serosa,. oto. 

Es una inflamación incipiente¡ limitada y superficial. Se cara.eteriza -

por la aparición intermitente del dolor paroxístico que puede hacerse -

continuo. 

I;tlologra • 

Las causas más comunes aparte de las físicas, qurm1cas y bacterianas 

son: Hiperemia no reducida, consecuencias de herida pulpar reciente -
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contamlnada, bolsas periodontales con invasión cameral por la v!a de 

alg¡ln cc.r,ducto interradicular por el plso de la cámara. 

Microsc6plcamente podemos observar: Vasos dilatados, Infiltración -

perivascular de suero y células lnfiamatorias que comprimen las tenn!_ 

naciones y causan dolor, Los odontoblastos, sufren degeneracl6n va -

cuolar o grasosa. No existe supuración; porque la pulpltls es superfi­

cial y serosa y no han sido destmidos los leucocltos. 

Slntomatolog!a. 

, El dolor que nos presenta es el síntoma subjetivo prinolpal: Es aspen~ 

neo, pero puede ser provocado por cambios bruscos de temperatura, es­

pecialmente por alimentos dulces o ácidos, por la presión ejercida -

por los allentos en la cavidad, por la 1.s ucción ejercida por la lengua o 

la mejilla, por el mayor aflujo sanguíneo a la pulpa al acostarse el pa­

ciente o al bajar mucho la cabeza, El dolor aparece repentinamente y es 

intermitente, localizado y de poca severidad. No durn más de dos d!'us, 

Dlaqn6stlco, 

Por el exámen vl,sual la pulpitis incipiente cameral, se observa una ca­

vidad profunda extendida hasta la pulpa, o blén carlas debajo de una -

obturación o una comunicación pulpar franca. U! radlograffo nos puede 

confl.nna¡- estos datos o bién una cavidad intarprox.lmal no observada', 
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la prueba eléctrica nos puede dar una respuesta dolorosa de menor -

intensidad que en la plaza homóloga sana. L:i pzueba ténn1na, nos re-

velará marcada respuesta al fr!o y al calor, la respuesta será normal 

o casi nonnal. 

Dfaqn6sUco diferencial. 

Con la pulp1Us total ya ~ea serosa o purulenta ~ldolor se puedé con­

fundir, es decir, nó se localiza en la pieza en sr, sino que ::ie refleja 

·. a'los dientes adjuntos. En la pulpitis lnclpiente camera!, el dolor se 

lOcallza en la pieza afectada. 

• . PrcinósUco, 
,'.,::_:'-

~::.: · · .Siendo la pulpltls irreversible, el pronóstico es fatal; no ásr para la -
:Y · paro16n radicular. 

Se roq~iere da !ilmedlato allvlo del dolor y la remoción' de la pulpa cama é . . 
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TECNICA DE IA PULPOTOM!A, 

Definición, 

La pulpotc¡m!a, también llamada pulpectom!a cameral o biopulpectom!a, 

es la amputación de la pulpa cameral, conservando la porción radleular 

y procurando que se fonne un muevo techo dentario. 

Lo primero que debemos hacer, es nuestro control con radiograf!as peri!!,. 

picales e lnterprox.J.mafos, comprobamos el grado de vitalidad, aislare-

-moa completamente nuestra área de trabajo {pieza) procurando tener un 

acceso en las mejores condiciones. 

En la primera sesión, aislamos nuestra campo, anestesiamos a nuestro 

paciente. Procuraremos un acceso perfectó a la cámara pulpar, buscando 

una buena vislbi.udad y una facilidad de manejo de nuestro instnuneni.al 

·.requerido: atomizamos la pieza con un antiséptico, quitaremos el sarro 

que encontrásemos. Eliminaremos la caries completamente, Separaremos 

con cucharillas el tacho p\Jipar, y sl nos es posible, retiraremos teda la 

p1,1lpa cameral. Habrá una ligera hemorragia, que trataremos de cohibir · 

con agua trtdestllada o con solución anestésica, El siguiente paso sero 

.. el haber l.ocallzado los conductos ayudándonos con yodo, una vez loc'l. 

llzados, limpiarnos otra vez perfectamente con agua bldestilada y luego 

colocamos h1dr6xl.lo de calcio l!quido y después en forma de pasta,, -
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luego, una capa de óxido de zinc y eugenol y posterionnente otra capa 

de cemento de oxJ.fosfato# eUrnando después las puntas altas que pu2._ 

da haber. Seguidamente indicarnos al paciente que en dos o tres d!as 

más sentlrá dolor con lo frío o callante, podrá ser un dolor espontáneo 

o provocado por percusión. 

El tiempo ~ue habrá que esperar, será de unas cuatro semanas y si no 

hay reacción se procederá a obturar con el material deseado, 

Después de una pulpotom!a,,rnicroscoplcamente, se obseiva: Capas de. 

detñtu,s con células destruldas y astUlas denUnartas, pulpa neorosada, 

pigmentos sanguíneos por la acción hemol.!tica del hidróx.l.do de calcio, 

una capa densa con fJ.broblastos, vasos, células plasmáticas, forma -

,clón de colágeno y tejido que empieza a rnlnerallzarse: La capa denUno 

blástlr.a, se observa después de dos meses de efectuada la pulpotorn!a. 

Suponiendo que haya segUnda sesión, será porque nuestro tratamiento 

,,no íué el indicado y tendremos que hacer otro. En este caso, pulpoto­

m!a desvitallzadora ~orniflcaoión pulpar o necropulpotorn!a). 
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TECNICA DE IA MOMnj:CACION PULPAR. 

Deifin!ción, 

Es la desvltallzación de la pulpa coronaria, es la amputación de la 

pulpa coronaria con la conservación de la pulpa radicular que se - -

transf:>nna en tejido inerte. 

También se le ha dado en llamarla necropulpotomra o amputación pu.!_ 

par avital, 

la momlf!caclón, está indicada solamente en pulpltis incipiente, en 

algunas pulpltis crónicas reagudlzadas, pero sin necrosis parcial, y 

en exposiciones o heridas pulpares. 

Un error de dlagn6sUco para un tratamiento de necropulpotomfa, con­

ducirá fatalmente a la pulpa purulenta o neorótica a violentas compl!., 

caciones perlaplcales: por lo quo es de suma importancia el hacor un 

correcto diagnóstico. 

También su indicación es en dientes posteriores, principalmente en -

aquéllos conductos dentlflcados,calolf!cados o que presentan angull!,. 

clones o curvaturas que dificulten el trabajo en las pulpotom!as totq_ 

les, pues son inaccecibles a la instrumentación. 

Asimismo, está indicada en algunas enfermedades como: Hemofilia, 

leucemia, agranulocitosis, e incluso en los hipertiroideos. 
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TECNICA DE !A MOMIFICACION, 

Desvitalliac16n de la pulpa mediante fármacos desvitallzantes (tr!.6x.ldo 

de ar§en!co y ocasionalmente parafonnaldehido) de fuerte acción t6x.tca, 

y que aplicándolos durante algunos días actuarán sobre todo el tejido -

pulpar dejándolo insensible o sea sin metabolismo ni vascular!zaci6n. 

l¡egynda fase: 

Es la momificac16n propiamente dicha, que es la ellminaoi6n de la pulpa 

coronaria que ha sido previamente desvitallzada y la aplicación de una 

pasta fijadora o momificadora para que actuando constantemente sobre 

la pulpa residual radicular, nos mantenga un ambiente asáptico y pro~­

ja al tejido sanamente, 

La rnom1f1cac16n, es un recurso, cuando no se puede practicar otro tra­

tamiento endod6ntico más completo, ya· sea -por falta de tiempo del P!!. 

ciente, por falta de instrumental-i:natarlal o por falta de capacidad del 

operador. 

Dos fármacos son lo¡; utilizados: 

Tr16xido da· arsdnico (As2 o3 ) , as un polvo blanco, cristalino y muy 

venenoso, este es·el mejor desvitallzanta pulpar hasta hoy, y su acción 
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tóxica ha sido ampliamente estudiada. Seglln algunos autores, su -- -

acción provoca: Ruptura vascular con hemorragia, trombosis pulpar y 

diapédesis intensa. 

Paraformaldehldo, es un pol(mero del formaldehldo, se presenta como --

polvo blanco, soluble al agua, con un olor marcado al mon6mero (fonnol). 

Doble es su acción: como desvitallzante y como momlíicador. 

Oomo desvltaliz~dor, actúa más lentamente que el trióxido de arsánico, 

neces"ttando por lo mr,nos dos semana's para producir dasvitallzac16n, -. 
esto pennlte utilizarlo en casos no urgentes y especialmente en ntnos. 
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PASOS A SEGUIR PARA TECNICA DE IA'MOMIPJCAC!ON, 

Se elimina dentina reblandecida, esmalte socavado, y obturaciones antfL 

rieres no Importa si hay exposición pul par, 

Se aisla el diente con dique de hule y grapa lavando la cavidad, y se­

cándola muy b!én y se coloca el tri~tldo de arsénico (si es infante lo 

más correcto será aplicar paraformaldehido) adapténdolo al fondo de la 

cavidad, cubrimos con una torunda seca y estéril y se sella con cav!t 

y ruct.fosfato de. zinc. Se le advierte al paciente que probablemente sien. 

ta dolor, pero que cederá a los analgésicos, se le cita al paciente en 

dos o siete dfas, dependiendo del estado pulpar, de la edad; ya que en 

pacientes jóvenes se requerirá menos tie~o para la desvltallzación, 

Si se utilizó el paraformaldehido 06venes) el lapso a esperar será de 

15 a 20 d!as. 

Después de que pasaron los días indicados, se organiza al pacienta, se 

aisla el campo y se esteriliza. Se ell.mlna el material y lavamos la cav!. 

dad, haacemos nuestro acceso a la cámara pulpar con fresa redonda del 

m1mero B al 11 (en premolares se usa el número 6), se remueve todo el 

techo y la mayor parte de la pulpa coronarla desvitallzada que aparece­

rá insensible de un color rojo obscuro con un olor peculiai; para la to­

tal eliminación utillzaromos cucharillas bién afiladas legrando bién -
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en la entrada de los cor.duetos; generalmente es favorable hacer la -­

amputación pulpar a nivel de los orificios de los conductos. 

Lavamos ia cavidad y aplicamos oxpara (antiséptica) durante 5 ó 10 -

minutos, secamos y aplicamos la pasta momiflcadora hasta el fondo de 

l~ cavidad, procurando que se adapte a la entrada de los conductos y 

que rellena la mayor parte de la cámara pulpar. Volvemos a lavar la -­

cavidad y eliminaremos los restos y finalmente aplicaremos cemento y 

. .oxifosfato de zinc. 

;. El autor Ta.sala menciona que hay otra técnica que se llama de Mahé y 

Ray, que se diferenc!a de la anterior porque no utilizan los medicamen­

tos mencionados, sino una lezcla de óxido de zinc-eugenol adhariándQ.. 

le yodoformo. 

TECNICA DE MOMIFICACION DE UNA SOIA SES!Ofi, 

1).-Anesteslamos localmente. 

2).- Aislamos, esterilizamos el campo, hacernos nuestro acceso, -

eliminamos la pulpa coronarla con cuchillas. 

3). - Controlamos la hemorragia con adrenalina, cartucho de aneste­

sia o agua oxigenada, aplicamos durante 10 minutos oxpara, sa­

camos nuestra cavidad. Lavamos el márgen dontlnario y obtura­

mos con fosfato de zinc. 
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Se nos recomienda antes da hacer la obturación definitiva, poner una 

cura de tricresol-fonnol sellada con cemento, ésto es porque segiln -

Emmerson y Bhatla, el fonnocresol fija en la superficie al tejido pulpar 

sin respuesta inflamatoria y con el tiempo produce degeneración cál -

cica y es recomendable en dientes temporales. 

Las lesiones provocadas por la aplicación del trióxido de arsénico, al 

alcanzar el periodonto a través da una filtración, pueden ser: Fuertes -

periodontitls, escaras glnginales e incluso secuestros óseos.-

El tratamiento consista en allminar la escara, legrar con cucharilla y -

empapar la región con hidrato de zinc. 

Los fracasos clínicos, son debido a un error de diagnóstico, técnica i.n 

correcta, filtraciones buco-pulpares y .raras voces, a intolerancia de -

medicamentos. Debemos insistir en el control pos topera torio para en -

caso de necesidad practicar una pulpectornra total y evitar que al !raca-. 

so cl!nico se haga patente al existir necrósls o complicación perlapical. 



CAPITULO VIII 

PULPJTIS TOTAL 

7l 

Ia pulplti~ total, es un estado patológico que abarca toda, o la mayor 

parte de.la pulpa. 

J:;tloíwra. 

Puede ser debido a los. ácidos y a las toxinas bacterianas, las irrl.taclQ. 

nas químicas, físicas y bacte.rianas. Caries profunda. 

Evolución, 

Depende de los fa_ctores propios de.la pulpa, y del estado. en general del 

organismo. --

.Descie el punto de vista histológico, · anat6ffi!co y patológico¡ la. pulpitls. 

total puode ser: Serosa, purulenta, ulcerosa e hiperplástica, 

Pulpltis total serosa. 

Su evolución es rápida por presentarse en cavidad cenada; es un estado 

·agudo caracterizado por la l.nfiltración de suero y células redondas in -

flamatorias. Cuando se presenta en cavidad abierta, evoluciona hacia la 

forma ulcerosa por el drenaje de las secre·ciones, 
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Etlolog!a, 

Puede ser por causas qu!rnicas, ffs!cas y bacterianas, 

Siritomatologfa, 

Se presenta en dolor intenso, prolongado e intermitente, puede ser pro­

vocado o espontáneo por el fr!o, dulc~, ·ácidos, succión y posición ho­

rizontal, El dolor no se localiza en la plaza afectada, sino que se refll!. 

ja a los dientes vecinos. 

D!agri6sijco, 

Para localizar la pieza enferma en las formas serosa y purulenta hay -

dificultad, ya que el dolor se puede confundir con atal gla y cofalagii:l:, .. 

· .Por el interrogatorio obtendremos datos caracteñstlcos del dolor (lnten.. 

so, prolongado, etc.) A.la prueba de vitalidad pulpar, responde la plaza 

a menor corriento qua la plaza homóloga no!T¡lal. 

Se procura canalizar la pulpa y si no es posible por lo menos llegar -­

muy cerca de ella, después se .hará pulpectom!a completa. 
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PULPITIS TOTAL PUBUI.ENTA 

Tratando de da.fln1rla es cuando la pulpa, se encuentra contaminada con 

exudado purulento, 

Et,(olog!a, 

Las causas pueden ser f!s1cas, qu!m1cas y bacterianas, 

Sintomatolog!a. 

El dolor se presenta intenso todo el tiempo, como lacinante, roedor, pul. 

sátil o como si existiera alguna presión oontigUa,, Al principio es inter­

mitente, pero no tarda en volverse constante, aumenta con el calor y -

cambio. de posición; algunas veces puede ocasio~arse dolor con el ír!o • 

. D!aqnósttco Diferencial. 

Es mayor el tiempo de evolución y por el signo de alivio del dolor con 

·el agua ír!a o helada, Pueda encentarse una gota de pus a la inspección 

de punción exploradora, seguida por otra gota de sange. A la percusión, 

la pieza puede estar Ugaramente senslble, principalmente en sentido -­

transversal. 
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Tratamiento, 

Abrimos la cavidad pulpar, para lograr una canalización de pus y de 

la plétora sanguínea, con lo cual el paciente descansará. Después la­

vamos con agua hervida o suero callante, y una vez seca la cavidad, -

se aplica directamente sobre la pulpa un sedante (torunda con eugenol). 

Posteriormente hacemos el tratamiento definitivo. 

PULPrrIS TQTAL ULCE80sA, 

Es la ulceración que presenta la superficie pulpar expuesta. Como su -

evolución es lenta, se le considera un estado crónico •. Se observa en -

pulpas Jóvenes, o en pulpas vigorosas, de personas mayores, capaces 

de resistir un proceso infeccioso de escasa intensidad. 

Debajo de la 11.lcera, la pulpa restante está menos alterada y tiende a - · 

limitar ·al proceso morboso con una capa fibroblástica e incompleta y -

solo consigue retardar la difusión del proceso. 

Etiolog(a. 

Exposición de la pulpa seguida de Ja invasión de microorganismos prOVI!, 

nient.es de la cavidad bucal, Los gérmenes llegan hasta la pulpa a tra -

vés de una obturación mal adaptada a una caries. La ulceración está se-
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parada del resto de la pulpa por una barrera de células redondas pequ1t, 

ñas, que limitan la ulceración a una pequei\a parte del tejido pulpar CQ.. 

.ronario. Sin embargo, la zona inflamatoria puede extenderse hasta los 

conductos radiculares. 

S!ntomatologfa, 

El dolor se presenta ligero, manifestándose en forma sorda,_ o no preSO.Jl. 

tándose, excepto cuando los alimentos hacen-compra&J.ón en uni{oavldad _ 

por debajo de una obturación defectuosa. 

Diaqnóstiéo, 

Se obsen'a al haber quitado la obturación, la pulpa expuesta y la denl;L 

na adyacente, una capa grisácea compuesta de_ restos allmentiolos, le\l,. --­

cocttos en degenGraci6n y células sanguíneas, Ia superficie pulpar se 

encuentra erosionada y se percibe un olor a descÓmposici6n. _ :ta explQ.. 

ración de la pulpa durante la excavación de la dentina que la recibe no 

produce dolor, hasta no llegar mas profundo a cuyo nivel puede haber;.. 

dolor y hamorragia. 

Ia radi09raf!a, nos mostrará, ya sea una exposlci6n pulpar, caries por 

debajo de la obturación profunda. 
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La pulpltls ulcerosa, puede reaccionar nonnalrnente al calor o fño pero 

debilmente. El exámen pulpar eléctrico, es útil, pero se requiere mayor 

_intensidad para obtener respuesta, 

Diasnósyco DlfereQoial. 

En.la pulpitis crónica ulcerosa, el dolor es ligero o no hay, exceptO -:-

por la <::ompresión de los alimentos dentro de la cavidad. Se requiere -

mas corriente para obtener respuesta. 

-·_:. En la_ necrósis parcial, no se encuentra tejido con_ vitalidad en la cámara 

pulpa!'~. aún cuando exista en el conducto radicular, y el umbral de res -
' . . . ' . 

puesta a la corriente eléctrica es a11n mas a:lto que en la pulpitis ulcero-

'sa, 

Pronóstico. 

: - - ~ ' - - --

Es bueno, siempre que la extirpación de la pulpa .y el tratamiento ~on fa-

Tratamiento~ 

Ya que no hay dolor !~tenso como en las antedores, no hay necesidad de 

-. hacer tratamier¡to inmediato, as! que se procede al definitivo (pulpectom!a). 
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PULPITIS HIPERPIASTICA 

• Esta es un tipo de pulpltis prollferativa, es decir, la pulpa expuesta -

inflamada por la fonnac16n de tejJ.do de granulación y a veces de epite­

lio. Se puede considerar como una variedad de la ulcerosa; es un estado 

crónico que se establece cuando una pulpa es joven y resistente. La ca­

pa flbroblástica de la ulcerosa, es irritada por un borde o por la misma -

masticación, produciendo hiperplasla del tejido pulpar, que sale da.la -

cámara pulpar y llena la cavidad carlosa. 

En ocasiones la hiperplasia está formada a expensas del perlcdonto y de 

la pulpa, formando un solo cuerpo. 

• Etiología. 

Exposición lenta Y. progresiva de la pulpa en una cavidad grande y abiar-­

ta, una pulpa joven y resistente. Con frocuenola la 1rrl.taoi6n mecánica 

provocada por la mastlcac16n y la infecc16n. bactarJ.ana constltu'f1'!n eles:· 

t!mulo formativo. 

Sl.¡ltomatolog(a. 

Es casi asintomática, la mastlcaci6n puede provocar ligero dolor y una -

pequeña hemorragia. I.a pulp!tis crónica hiperplástica (pulpitls hipertró"' ·. 

fica o pollpo pulpar) se observa generalmente en dientes de niños y de 
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adultos Jóvenes. El tej!do del pólipo, se representa cl!nlcamen1:13 como 

una excrecencia canosa y rojiza que ocupa la mayor parte de la cámara 

pulpar o de la cavidad de la caries y se puede e~nder aún más allá -

de los l!m!tes del diente. En el inicio puede tenor el tamaño de una ca­

beza de alfiler y otro ser tan grande que puede dificultar el cierre nor­

mal de los dientes, Es menos sensible que el tejido nonnal pulpar y -

mas sensible que el tejido g!nginal. 

Es prácticamente indolora al corte, paro transmite la presión al extromo 

apical de la pulpa causando dolor, 

· Diagnóstico. 

No hay dificultad y es suficiente el exárnen cl!nico. La Radiografía; - -

muestra una cavidad grande y abierta en comunicación directa con la -­

cámara pulpar. la plaza puede o no responder a los cambios térmicos a 

menos que se utJ.llce un :fd'o intenso como el producido por el uloruro de 

eUlo, Con el probador pulpar se requerirá una comente de intensidad m¡i_ 

yor que la nonnal. 

El d1aqn6sj;!co diferencial, 

Se puede confundir con la g1ng1v1t1s hiperplástica, solo que en la pulpi­

tis hlperplást!ca se remueve y no está adherida a la papila interderita -

ria. 
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Tratamiento. 

Se hará la remoción del pólipo, con el bistur!, se lava la cavidad con 

el suero fisiológico, se seca y se pone una curación sedante, deján -

dola 48 horas. Después practicamos el tratamiento definitivo quo será 

pulpectomra. 

Técnica de la Pulpectomra. 

Ia pulpectomfa, puede ser vital o avital, es decir, que extirparemos la 

pulpa tanto camera! y radicular ya sea con la pulpa viva.o que la pulpa 

. haya sido previamente desvitallzada ( avital) o sea qua se haya utillz!t, 

do.el arsénico o parafonnaldehido. 

La pulpectom!a vital, se lleva a cabo con anestesia; la no vital, gene -

ralmente no requiere anestesia, 

Primera· sesión, 

Ya que obtuvimos nuestra p.rl.mera radlograf!a y hemos hecho nuestro 

diagnóstico, procedemos a preparar nuestro campo de trabajo. 

Anestesiamos regional o lnfiltrativa, colocamos nuestro dique de -­

hule, procurando que nuestro campo se encuentre on asepsia. 
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Empezamos a abrir la cámara pulpar, con fresas estériles hasta ob­

ten~r el acceso directo a todos los conductos ( suponiendo que sea 

pieza multiradicular). Extirpamos el contenido de la cámara pulpar 

con excavadores estériles. En los dientes multiradiculares, expon­

dremos la cámara pulpar, primeramente a la altura del conducto más 

amplio,. es decir el palatino en los molares superiores o el distal -

en los molares inferiores. Cohibimos la hemorragia ( suponiendo que 

haya" con agua oxigenada o adrenaUna, lavamos la cavidad con agua, 

" destilada. 

Exploramos el conducto con sondas lisas, marcadas según la longi­

tud de la pieza que originalmente sacamos de la primera radiografía, 

seguimos luego con un tiranervios de tamaño adecuado y extirpamos 

la pulpa introduciendo el instrumento entre la pulpa y una de sus pa­

redes hasta el forámen y dándolo una o dos vu altas. Se vuelve a co­

hJhir el sangrado como p.ntes mencionados, pero ahora utilizamos pun. 

tas absorbentes. 

Tomamos una radiografía, con el instrumento en el conducto radicu- -

lar (conductometr!a), registramos la longitud. Examinamos fo radiogri!. 

f!a y on caso necosario ajustaremos el instrumento a la bngitud co~ 

gida. 
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Procedemos a ensanchar y esterilizar el conducto, 

• tos escarladores y limas sirvan para ensancharlo, comenzq,remos de los 

más pequef\os a los más grandes, primero seran los escarladores y des­

pués las limas. to esterilizamos e lrdgamos con hlpoclorlto de sodlo, -

agua oxigenada y terminamos con hipoclorlto de sodlo. Secamos el con­

ducto. 

Eliminaremos cualquier vestiglo de medicación de las paredes cav1tar1as 

· con cloroformo. Colocamos una torundlta de algodón estórilen la cáma-

• .. ra pulpar, sellamos la cavidad con una capa lntema de gutapercha y una 

externa de cemento temporal. 

Segunda sCsión. 

Ponemos nuestro dique de hule, y procuramos que nuestro campo se en­

cuentre estéril, Retiramos la curación y si las condiciones se prestan, 

toamos un cultivo, 

Técnica del Cultivo. 

a).-· Limpiamos con algodón la superficie del ciente, secamos con 

un algodón estéril. 

.• b).- Con una pinza para algodón recién esterlllzada, introducimos -

una punta de algodón estéril para eliminar los restos de medica-
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mento. Repetimos la operación dos o tres veces utilizando -

una punta por vez. 

c).- Introducimos en el conducto lo más que se pueda una punta -­

absorbente estéril sin traumatizar los tejidos periapÍcales, d@.. 

jándala por lo menos uii'minuto, si al retirarla se encuentra hl!. 

medecida con exudado, la colocaremos en un tubo con medio -

cultivo estéril, flameamos el tubo y colocarnos el tapón de algQ.. 

dón. 

d) .- Colocaremos una etiqueta de identificación y lo colocarnos en 

la incubadora. 

Después volvemos a sellar la cavidad con una capa de gutapercha y 

otra de, cemento temporario. 

Se le pide al paciente qua vuelva en un11 próxima cita ( S 'o 7 dfas). 

Tercera Sesión, 

Examinamos el tubo del cultivo • . , 
a).- Si está estéril y el diente a sintomático obturamos con puntas 

de gutapercha los conductos y la cámara pulpar con óxido do --

zinc y eugenol. Sacarnos otra radiografía que nos servirá para -

checar si obturamos perfectamente, es decir si no sobrepasamos 

el ápice y si quedó bién sellado. 



83 

b) .- Si hubiera prollferaoión bacteriana, efectuaremos otro oulUvo. 

En oaso neoesario ensancharemos más los conduotos, irriga~ 

·mos el oonducto radicular, sellaremos con doble capa y ya - -

cuando se obtenga el cultivo negativo y la pieza no presente -

sintomatologfa, obturaremos en la siguiente sesión •. 
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CAPITULO IX 

MUERTE PULPA!l 

La muerte. pulpar, se describe como la cesación de los procesos mett­

bólicos de la pulpa con la consiguiente pérdida de la estructura pulpar. 

I:t!oloq!a, 

Todas las causas expuestas en cualquier tipo de alteración pulpar, P1!9 

den provocar muerta pulpar, suponiendo que alcancen _una agreslvld>;J.d 

de tercer o cuarto grado, Estas causas pueden ser sang111neas, ffsicas 

Y(~ctarianas •. !as más frecuentas son las tdx.tcoinfoooiones, debidas 

• a carlas penetrante y a pulpitis, 

La muerte pulpar se explica, por las perturbaciones vasculares produo.L. 

das por el agente agresivo; al impedimenta del intaroamblo sangurneo 

priva a la pulpa del oxfgeno y ro.tiene los productos cutablólioos, afeQ.. 

tos que nos provocarán la muorto de los toJidos. 

Entra los tipos de muerta pulpar encontramos: Neorobiosia, neorósis, 

gangrena (seca y Mmeda) y mort1f.1cación pulpar, 

Ahora, procuraremos diferenciar por su carácter pat09énlco. 
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Patogenia, 

La muerte pulpar puede presentarse: 

1).- ~ápldamente, provocada por la acción de un tratamiento de un -

cáustico fuerte, que corte sl1bltamente el aflujo y reflujo sangu.(. 

neo: Esta es una~. que generalmente es aséptica. 

2).- Lentamente ocasionada por todas las demás caus~s locales - -

físicas y químicas y a veces generales como las difunciones -

circulatorias, d1scrac1as sangufneas e intoxicaciones. Este es 

e.l proceso denominado necrobtósts, porque queda una parte de 

la pulpa con poca vitalidad, junto a una porción de pulpa muer'­

ta o moribunda hasta que finalmente sucumbe toda la pulpa - -­

(necrósls). También se presenta generalmente como proceso - -

aséptico, 

3) .- Se puede presentar la muerte pulpar de una manera séptica: - -

Ganqro@, como fáso final y consecuencia o complicación de tQ.. 

das las demás alteraciones pulpares. 

4).-A la muerte pulpar provocada 1ntenciom1lmente. Ej: Con arsénico, 

coagula la sangre pulpar, le damos el nombre de mort!ficac!ón -

.!l!!!J2Qr. 
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• CAMBIOS PRODUCIDOS EN LOS CUATRO TIPOS DE MUERTE PULPAR, 

l) .- En la necrobiósls. los primeros cambios histológicos que obesr. 

vamos son en las paredes vasculares observándose esten6sis o 

pequei\as roturas y en la sangre misma donde existen cambios -

cualitativos , cuantitativos y continuas mortificaciones en las -

células de la pulpa, tanto en el protoplasma como en los núcleos. 

2).- Los cambios mencionados antes, van acentuándose hasta llegar 

a una total desorganización de los tejidos que caracteriza a la­

necrósls • En los traumas violentos, ésta se produce rápidamen­

te, al principio hay deshidratación del tejido negrosadom ol ir-­

quido escapa por el forámon o se ir¡troduce en loa tubllios dentin11. 

rlos .y da el aspecto de momificación pulpar. 

3) .- Después aparecen los gérmenes, que cuando son en menor oan1;l 

dad dan lúgar a la gangrena seca, 

4) ,- Si esos mismos gérmenes o microorganismos en muyor cantidad -

dan origen a la gangrena h'1meda, ésta es la forma má.s !recuente 

en que termina una pulp!tls total. 

Se han presentado casos en que la muerte de una pulpa expues_ta, sobre 

todo en Jóvenes, se presentan los cuatro tlpos: 



,• 

87 

Primera porción, gangrena hrtrneda, despuás gangrena seca, después 

necrosis y más allá necroblósls, es decir restos de una pulpa inflam~ 

da en el ápice. 

La gangrena y necrósls, siempre serán totales; la pulpa, será la que 

podrá estar parcialmente necrob16Uca, necrosada o gangrenada, 

Baoter!ologfa de la gangrena, 

Aqu! encontramos gran cantidad de gérmenes aerobios y anaerobios, 

gra.mposltlvos, gramnegatlvos y además hongos, 

Una vra de entrada de los mloreiorgan!smo11 será por las lamln!llas ada­

mantinas y tublllos dentlnarlos en coronas sin canes, pero con pulpa -

muerta, que por lo mismo no tondrá barrera defensiva, puesto qua no -

habnt acción fagocttaria. 

S!ntomatoloora. 

!.os síntomas difieren según se trate de una cavidad. pulpar cerrada o -­

abierta. 

l) .- En una cavidad serrada, ·la pulpa muerta puede pennanacer as! 
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sin producir sCntomas; pero si obseivamos que empieza a cambiar 

el color de la corona a una tonalidad obscura, ~será que en los -

tdbulos denUnarlos han empezado a penetrar los productos de -

descomposición de la hemoglobina sanguCnaa. 

2).-En una cavidad pulpar abierta, con pulpitis total; los síntomas· 

cara~terístlcos de muerte pulpar son: 

a).-La cesación dél dolor espontáneo o provocado. 

b) .- El -olor féUdoí que desprende la gangrena Mmeda; ... 

c) ~ - El paciente puédá quejarse .del mal sabor de boca. • 

'.>~ _-, -: -. '·:~-:·. "- ' . . .. . .· : ·_ 
radiografra nos muestra una cavidad u obturación grande con 

: ·~·· . . - .. 

oaoión amplia al conducto radicular y un espesamiento del perlodonto, 

··. s.1 bid!\, ~l diento, no responde al ~ro, pueqe rospondor ~olorosam~nte 
·.al calor~ la prueba pulpar eldctrica tiene un valor preciso, pues si la -

.pulpa está necrosada1 no responderá n1 aún al máxl.mo de corriente. s!Ii 

eniha.rgo; en algunos casos puede obtenerse alguna respuesta, que será 

cuando la pulpa se haya doscompuesto en una masa fluida capaz de tranll, 

mltir la comento a los tejidos vecinos vivos • Para asegurar el diagnós-
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t!co correcto, deben correlacionarse las pruebas térmicas y eléctricas 

~ completando con un minucioso exámen clínico. 

A la inspección, observaremos cambio en el color normal de la corona 

y pérdida de la transparencia, el color de la pulpa puedo ser desdo un 

rosado pálido en la necrobiósis; un color amar!llen;.o en la necr6sis y 

negruzco en la gangrena. 

A la exploración, la pulpa tendrá cons!stancia fibrosa en la necrobiósis 

y necr6sis hasta caseosa y aún licuada en la gangrena hlimeda. El olor 

• poco fático on la grangrena seca, puede ser pútrido en la húmeda. 

A la percµs!óp, puede oirse un sonido mate , diíaronte al sonido de loa 

• dientes.vecinos sanos y si hay dolor, indicara complicación paraendc'­

d6ncica. I.a prueba de vitalidad es negativa en la necrósis y gangrena, 

pero que puede que sea algo positiva en ·la necrobiósis, Elfresado y la 

penetración en la pulpa son indoloros, si la muerte de la pulpa es total. 

En lo parcial puede haber sensibll!dad y hasta hemorragia en otro lado 

de la pulpa camera! o en la profundidad de la pulpa radicular. 

• 

Diagnóstico Diferencial. 

La necrobiósis, muerta lenta e incompleta, es a voces difícil do distinguir 

de la atrofia y degeneraciones pulpares. 
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La ne crósis. se puede diferenciar, si existe el dato _de trauma en un 

diente con integridad de la corona, además de la consistencia fibrosa 

de la pulpa y ausencia de la fetidez. 

La gaMrnua oulpar seca, se diferencra por el aspecto seco y c aselfic.il. _ 

do , por ser muy poco fétida y estar en una cavidad pulpar cerrada. 

Gangrena hl1meda,la identificamos por su fetidez intonsa·, emanada de 

-una cavidad pulpar abierta y por el color obscuro de su contenido, -

Eyo1uci6n patológica, vaña segiln la pulpa· está cerrada o abierta al 

exterior. 

l) .- En la fonna cerrada la necrob16sis, yonaralinonte evoluciona, 
. . . ~ 

aunque en un tiempo variable hacia la necrósJ.s; esta hacia la 

grangrena soca y finalmente a la húmeda. 

2),;. En la fonna abierta por el aflujo masivo de gánnonos de.la fio-

ra bucal la pulpa puede no solo llegar rápidamente a la gangrena 

h\Úneda, sino hasta causar tempranas compllcac!ones en el pa-

rendodonto por medio de sus gémenes, productos tóxicos y ga-

ses.-

Nuestro pronóstico es bueno en la gran mayoría si se lleva a cabo un 

correcto tratamiento. 
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.Iratamlento. 

En escencla, el tmtillllento de la muerte pulpar, as parecido a la pulpeQ.. 

tomra total, con algunas variaciones sobre todo en la gangrena Mmeda, 

que es la más delicada de tratar, por la posibilidad de impulsar el con­

tenido fuera del conducto y causar una paraendodontltis· aguda bastante 
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CONCLUSIONES 

La patologra en general, es importante que la tengamos con conoc!mie11. 

'tos actualizados, para que en el momento en que se presento cua1qllier 

tipo de problema en nuestra práctica dlarlo, haya los sufiolentos cono­

cimientos y por lo consiguiente la seguridad de saber dar nuestro diag­

. nóstico, pronóstico y tratamiento del caso. 

En nuestra espacialidad, que es la Odontolog!a,. encontramos la asig­

natura de patología pulpar: y si la patolog!a en. general, es importante 

más alln será para nosotros la patolog!a pulpar, porque en ella, se pue-

. t de decir, se basa todo para que en un momento podamos dar un perfecto 

diagnóstico sobre nuestros problemas en plazas dentarias, y que ésto 

pueda influir para los posteriores problemas en nuestro aparato mastic1t. 

torio, cavidad oral y todo lo que pueda Ir en relación con nuestro apal\l... . 

to digestivo y orí concomltancla con todo nuestro organismo. 

'·:,; .. 

'·· 
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