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VIII 

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

El diagnóstico de la patolog1a pulpar es de 
gran utilidad para el endodoncista y el práctico g! 
neral. 

La reali zacic'Sn de un diagn6stico adecuado per·· 
mitir! conocer el estado en que se encuentra la den 
tina que la cubre parcial o totalmente. Es impar= 
tante porque ayudará a la orientaci6n del tratamien 
to y por este medio se podrán preservar las piezas= 
dentarias que en otro ámbito serian extra1das. 

El registro ordenado de los datos útiles pro -
porcionados por el diagnóstico permite diferenciar
los distintos estados de la patolog1a pulpar. 

Los procedimientos para la elaboración del 
diagn6stico pulpar son objetivos y subjetivos. 

Los subjetivos los proporciona el paciente al
hacernos su relato y referirnos sus s1ntomas, como
el dolor, 

El examen clinico, que nos proporciona los ele 
mentas objetivos, se realizar~ con aquellos medios
materiales, f1sicos, qu1micos, eléctricos etc., que 
al ser aplicados provocan una respuesta, que se com 
para con otra llamada normal. 

Por lo tanto, lo primero que al c11nico le to
ca investigar es a qu~ tipo de enfermedad se enf ren 
ta. 

Claro que siempre podrá haber algunas confusio 
nes, puesto que algunas formas de enfermedades se= 
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presentan un tanto confusas. De todas formas, el -
estudio ayudará y en base a un criterio se podrá es 
tablecer el tratnmiento a seguir. 

Se valdrá de elementos como la exploración e -
inspección, el color, las pruebas por cambioa de tern 
peratura, la transiluminaci6n, percusión y palpa 
ci6n, electrovitalometría y la radiografía. 

Todos estos estudios con miras a conservar las 
piezas dentarias en buen estado y dentro de la boca. 
Un tratamiento pulpar es mejor y más fácil que una -
extracción. 

Nuestra obligación como cirujanos dentistas es 
prevenir y curar, mas no quitar y construir. 
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C A P I T U L O I 

HISTOFISIOLOGIA DE LOS TEJIDOS DEL DIENTE 

Los tejidos que forman el diente son esmalte,
dentina, pulpa y cemento. Todos ellos se relacio-
nan entre sí formando un todo¡ cada uno con sus fun 
ciones, dándose vida y sostén. 
uno en particular. 

1. EL ESMALTE 

Hablaremos de cada= 

Es el tejido que podemos observar a simple vi~ 
ta, porque el diente establece el primer contacto -
bucal a través del esmalte. 

Este es el único tejido que se forma antes de
la erupción de las piezas dentarias y tambi~n el 
único que es calcificado de origen cstoblástico. 
Es el más calcificado de los tejidos animales. 

Es un tejido más duro que cualquier otro del
organisnH1, aunque quebradizo. De aspecto vi tro bri 
llante, :Ju color varía desde el blanco azulado has-=
ta el a111¡iril lo obscuro, aunque el esmalte en sí es
transpa rcntc, puesto que toma su color de la denti
na, tejido que se encuentra debajo de él y que l.o -
sostiene, dependiendo de ella su estabilidad. 

Desde el límite amelo-dentinario hasta la su-
perficie oclusal e incisal, se encuentra recubrien
do la corona anat6mlca del diente. Envuelve a la -
dentina coronaria e11 su totalidad. 

Su espesor varia de un diente a otro y aun so-
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bre el mismo diente. A nivel del cuello tiene su -
mismo espesor. 

Comienza a engrosarse desde el límite amelo -
-dentinario hasta alcanzar su mayor espesor n nivel 
de los bordes cortantes de los incisivos y on las
cúspides de premolares y molares. 

Tiene unas ~~lul~e formativas llamadas Amelo -
blastos que son degeneradas en cuanto se forma el -
esmalte, por lo que no posee la propiedad de repa-
rarse al sufrir un daño, ni altera la morfología -
por ningún proceso fisiológico después de la erup-
ción, pero sí experimenta cambios por presión al 
masticar, por la acción química de los fluidos y de 
la acción bacteriana. 

Los ele~entos que encontrarnos en et esmalte --
son: 

Cutícula de Nashmyt. Cubre el esmalte en toda 
su superficie y los protege de la penetración de la 
caries, no tiene estructura, sino que es una forma
ción cuticular formada por la queratinizaci6n cxter 
11ct e in Lt! t 11ct 

_, - , 
Ul:!.l.. órgano del esmalte. 

Prismas del esmalte. Pueden ser rectos o ang~ 
lados, formando lo que se conoce como esmalte rec-
to. Los prismas rectos facilitan la penetración de 
la caries y est5n colocados radialmente en todo el
espesor del esmalte; en las superficies planas los
prismas están colocados perpendicularmente al lími
te amelo-dentinnrio, en las superficies cóncavas -
(fosetas y fisuras) convergen a partir de este lími 
te. En las superficies convexas (c6spidcs) diver = 
gen hacia el exterior. 
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substancia interprisrnática. Se encuentra --
uniendo todos los prismas, tiene la propiedad de -
ser fácilmente soluble y esto explica la penetra-
ci6n de la caries. 

Lamelas y penachos. También favorecen la for 
maci6n del proceso carioso por s8r estructuras hi= 
pocalcificadas. 

Husos y agujas.Son estructuras hipocalcifica
das, son altamente sensibles a los estímulos, pues 
se cree que son prolongaciones citoplasmáticas de
los odontoblastos, que sufren cambios de tensi6n -
superficial y reciben descargas eléctricas que 
transmiten al odontoblasto. 

Estrías de Retzius. Son unas líneas que si -
guen más o menos una direcci6n a la forma de la co 
rana. Son prolongaciones relQcionadas con las lí= 
neas de incremento en el crecimiento de la corona, 
provocadas por sales orgánicas depositadas durante 
el proceso de calcificaci6n, son zonas de descanso 
en la mineralización y por lo tanto hipocalcifica
das. 
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2. DENTINA 

Es el segundo tejido, si contamos del exterior 
al interior del diente, por debajo del esmalte en -
la porci6n coronaria. Se encuentra limitada en su
parte interna por la cámara pulpar y los conductos 
pulpares. Se le considera a la dentina el elemento 
básico del diente, pues constituye su arrnaz6n. 

En su composici6n química encontramos de un 69 
a 72% de sales minerales y de materia orgánica del-
31 al 28%. Por contener gran porcentaje de sales -
calcáreas es de baja dureza. Es a la vez muy sensi 
ble, no tiene fragilidad, pues la substancia orgánT 
ca le da cierta elasticidad frente a las acciones = 
mecánicas. 

La dentina se encuentra cubriendo la c~rnara -
pulpar, por lo que se le atribuye un papel defensi
vo, la protege de innumerables .:itaques del exte --
rior .. 

Los elementos que componen la dentina son: 

Matriz de la dentina. ~b 1ci sub~tancid funda
mentar-o Tnter.st1c1ul culcificuda que constituye la 
masa pr.i.nci.pi1l de la dentina. 

'l'úbulos denti.narios o cunalículos. !luciendo -
un corte tr.ansver.sal de la corona aparece la denti
na con gran número de orificios; ~stos son los túb~ 
los deritinarios cortados transversalmente; entre -
uno y otro se encuentra la substanciil fundamental -
de la dentina. 

Los túbulos en la uni6n amclodcntinaria se 
anastomrn>•:in y cruzan entre sf, fornmndo la zona gr!!_ 



5 

nulosa de Thomes. 

____ . J.,os tú!;¡_µ los se encuentran ocupados por vaina -
de Newman, en cuya parte internn y tapizando toda -
la pared se encuentra una sustancia llamada elasti
na; en todo el espesor encontrümos linfa, en el cen 
tro fibras de Thomes provenientes del odontoblasto~ 
y que transmiten sensibilidad a la pulpa. 

Líneas de Van Ebner y Owcn. Se encuentran mar 
cadas cuando la pulpa se ha retraído, dejando una ~ 
especie de cicatriz con fácil acceso a la caries, -
recibiendo también el nombre de líneas de reseci6n
de la cámara pulpar. 

Espacios interglobulares de Czermac. Son cavi 
dades que encontramos con mas frecuencia en la pro
ximidad del esmalte. 

3. PULPA 

La pulpa es un tejido conjuntivo de tipo canee 
tivo laxo, se relaciona con l~ dentina en toda su -
superficie y con el foramen o forámenes apicales en 
la raÍ'l y ti0nP relación de continuidad con los te
jidos p•~riap.icales t1c donde proceclcn. 

Constituye la pc1rt(~ vit<i l. de los dientes. Es 
un conjunto de elemento:> h.istul6').icos de la cámara 
pul par. 

El tejido pulpar comprendí': 

a) La pulpa dentaria 

b) La capa oclontoblástica 

e) Prodcntina y dentinas 

d) Pulpa r¿idi.cular y periap:!c;ü 
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a) Pulpa Dentaria. 

La pulpa dentaria se origina cuando una canden 
sación del mesodermo en la zona del epitelio interno 
del órgano del esmalte invaginado, forma la papila -
dentaria. 

La papila dentaria est& formada por tejido me
senquimatoso altamente celular, aunque poco vascula
rizado. 

En la llamada fase de campana, la papila denta 
ria transforma sus células superficiales en odonto-= 
blastos. 

Los odontoblastos son células formBdoras de -
dentina. Después de que depositan las primeras ca-
pas de dentina, las células del epitelio interno se
transforman en ameloblastos, los cuales inician la -
producción de la matriz del esmalte y recibe el nom
bre de pulpa dentaria al inici<lrse la formación de -
tejidos duros. 

Lo!.; oduntoblilslus soti células de teji.dc1 cunjun 
tivo all;;1111e11lJ! di[erenciadc1'.;. Están situados L>t\ la~ 
parte m[1!5 c•}:\:r,rn;i de l .1 pu lp;1, junto a 1.:1 clcntinil, y 
se alinean c~11 frirma de hilc~ra bastante irregulilr que 
lleva el nomlir·e (k ca¡.i.i (1~101~1brc1na ck~ Eboris), por te 
ncr po.recido a un epitelio p'.;eudoestratificu.c1o. 

El cuerpo dol odontubla~to de cara a la super
ficie Lntcrna de la dcnt:i.11¡1 po~;ee un proceso cito--
plasmát ico que se e>:tiend(~ dPntro clcl tublllillo clcn
tario. Se crc•J que dentro de r~st~1s prulongcicioncs -
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se encuentran contenidas las tres cuatras parte de
protoplasma odontoblástico. 

Se ha calculado que la longitud de los tubuli 
llos en conjunto, en un diente normal, es aproxima~ 
damente de seis a siete mil metros. Estas prolonga 
cienes son largas, sinuosas y llegan hasta c1 11mi~ 
te amelo-dentinario y en algunos lugares tienen una 
mayor confluencia como en los cuernos n111n;1il""~o e--- ... -_..- ..... ~· 

La prolongación protoplasmática del odontoblas 
,to tlentro del túbulo dentinario recibe el nombre de -
f:ibra de Thomes. Es frecuente la presencia tle las
vacuolas en el interior de la fibra de Thomes. 

Zona de Weil 

De cara al otro polo interno del odontoblas-
to, se encuentra una zona libre de células; se deno 
mina zona de Weil o sub-odontoblástica. Aquí se en 
cuentran fibras nerviosas. S6lo los dientes adul-~ 
tos poseen zona de Weil. 

Zona cel11lar. 

Par dentro de la zona de Weil, existe un área 
abundante ele células mcsenqu:imatosas indiferencia-
das. Esta zona es un dep6stto de células que pa-
san a sustituir a las que se clcstruyen, entre ellas 
los odontoblastos. 

Zona central. 

Tiene las característic~s de un tejido conjun 
tivo ernbr ionario y por lo tanto presenta células, = 
vasos sa11<Juíneos, linfáticos y nervios. Además, --



8 

elementos fibrosos y sustancia fundamental. 

_Células de l<l pulp~. 

Aparte de los odontoblastos existen otras cé 
lulas como son los f:ibroblastos, los histioci.l:os ::
y algún linfocito. 

T.o!'; fibrnbli'!sl:0i:; n r.Rlnl;is P.$1".rPlladi'!s do la 
pulpa presentan larqas prolonqaciones prot6plasmá
ticas, con lan que se unen a ut::ras células form<:1n
do l.lna red'. 

Los histiocitos son c~lulas de defensa pul-
par. Presentan un citoplasma de apariencia ramifi 
cada. Durante los procesos inf:lamatorios de la -= 
pulpa se convierten en macrófaqos; éstos 1:efuerzan 
a los polimorfonucleares en el ataque a J .'1s bacte
ri..:is y remueven los productos de descombr•> de un -
área afectada. 

Los linfocitos provienen clel torrente circu
latorio y en 1os procesos infl¡unatorios ¡.i11lpares,
sobre todo en los crónicos, f~stas c6ll.llas 0111.i.c¡ran
al siti(; rlc dafenSii y se tL-ansforrnan en macróCa--
aos. T.1ml>Leñ pueden convertirse en céluLJs plasmá 
ticas CU'/,1 f1111ción es L:i dilución de las toxin.1s. -

Irrigación. 

La irrü¡aci.(111 SéltHJUÍnea de la pulpa dentaria 
es abundante, los vasos penetran a la !:Jlll¡h1 a tra
vés ele los forámenes apicales y conductos acceso-
rios. 
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l\rterias. 

Las arterias son los vasos más grandes que -
irrigan la pulpa y poseen cubierta muscular típica
aun en sus ramas más finas; las arteriolas i.lstán si 
tuadas má~ hacia la perifcr±a de la pulpa. 

Venas. 

Las v~nulas son más numerosas que las arteria 
las y su recorrido es semejante pero en sentido in= 
verso. 

Vasos linfáticos. 

Los vasos linfáticos <le la pulpa dentaria for 
man una red colectora profusa que drena por vasos = 
aferentes a través del foramen apical siguiendo la
via linfática oral y facial. 

Nervios. 

Los nervios de la pulpa dentaria penetran tam 
bién por el foramen apical y siguen el trayecto d~ 
los Vct50:\ !:itli·1yu1nür.Js. Son dGl tipo !~~i·2l inlz .. ··)cln y
no mieli.11izi:ldo. 

Los haces mi8Linizados siguen el curso de las 
arterias para lue<¡o clivi.clirse, en sentido coronal,
cn haces más peque~os; éstos penetran la zona de -
Weil, donde vienen a formar el plexo de Weil y es -
muy abundante. 

Los haces no micl.inizu.clos son los que regulan 
la di.latavión y la contctcci.ón vascular pulpai:. 
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Se ve de gran importancia el hecho de que, en 
la zona perif~rica de la pulpu hnsta la predentina, 
los nervios carezcan de cubierta miel!nica, porque
la falta de discernimiento sobro la calidad de los
esttmulos, la respuesta siempre será de dolor; es -
decir, que ante el calor, el fr!n, corriente el~c-
trica, presi6n, agentes quimicos, la pulpa siempre-
responderá con dolor. · 

e) Predentina y Dentinas. 

La predentina es la capa dentinaria más pro-
funda. Se halla siempre entre los odontoblastos -
y la dentina. Es continuaci6n de la matriz dentina 
ria; pero mientras que la matriz es mineralizada, = 
la predentina no es mineralizada. 

La dentina mineralizada es similar en dureza
al hueso; posee propiedades de elasticidad y resis
tencia. 

·d) Pulpa Radicular y Periapical. 

La pulpa radicular es un continuaci6n de la -
pulpa cornnLu:·iu; pero ¿¡ su vez tiene caracteristi-
cas muy particulares. Está contenida en el conduc
to radicular el cual se estrecha progresivamente -
hasta el foramen apical. 

Por el foramen apical y conductos accesorios
pasan la pulpa, los vasos y los nervios. Los vasos 
que irrigan el periápice y penetran por los foráme
nes del diente, se originan de los vasos sanguineos 
de los espacios medulares del hueso. 



FUNCIONES DE LA PULPA 

'Formativa 

1l 

Formaci6n incesante de la dentina en la forma 
ción del cliente, o sea, en la l.lamacln dentina prima 
ria intervienen las células de 1'.or f f, m5s t:.1rc1c soñ 
los odontoblastos quienes formrn. la dentina secunda 
ria. Esto se realLzu durante todo el tiempo que la 
pu1pn cst6 viva, dando como rasulta<lo, m5s tarde, -
que el espesor de la dentina numente, se calcifique 
mAs y se mineralice, disminuyendo el tama~o de la -
cfi1n¡1ra pulpetr. 

Sensorial 

Corno todo tejido nervioso, transmite sensibi
lidad ante cualquier estimulo ya sea f:isico, quimi
co o traum5tico. 

Defensa 

La pulpa tiene también una función de defensa 
a los at.ir¡ues. esta defensa está a cargo de los -
histiocitns, linfocitos y fibroblastos, de los que
Yil fuer<.i11 •!x:il icildas sus tune iones. 

4. Cf.''1UiTO. 

Es un tejido duro C<1lcificado que recubre a -
la dentina en su porción ra<li cnL:i r, es 1110nos duro -
que el esmalte, pero rnás t1uro que el hueso. nccu-
bre tocL:i la c1íz Llel diente, rlc_,sde (•I cuello donde
se une al csm:·1lte, hasta el i11H2:-:, donde prcsent.:i un 
orificio '\\le L~S el foramL~n a¡;icill, el. cual atr¿1vie
za e1 ¡;;11¡uete v[i~;c11lo nervioso '!llC i rt·ic¡¡¡ e in(•rva
a ¡,, ¡J11i¡,,, d<·11L:1ria. 
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El cemento varia .en espesor, siendo el m&ximo 
en el ápice y el minimo en el cuello del diente. 

Su superficie es rugosa y su color amarillen-
to. 

Su composición es de 68 a 70% de sales minera 
les y de 30 a 32% de substancia orgánica. Cuando -
el hombre envejece vRn RpRreciendn la~ c~nRlQS de -
Havers. 

En el cemento se insertan los ligamentos que
unen a la ralz con la paredes alveolares. Norrnalmen 
te, el cemento está protegido por encía, pero cuan-
do ésta se retrae queda al descubierto, pudiendo -
descalcificarse. 

Funciones 

Tiene dos funciones: proteger a la dentina de 
la raiz y dar fijación al diente en su sitio, par
la inserción que en toda su superficie da a la mem
brana periodontal. 

El cemenLo :?l.:! fur111u Uut:ante todo e1 LiC:ff1po -
que perm.rnece el di.ente en su alveolo, aun cuc:rndo -
esté desvitulizndo. 

El estir.1u lo que ocaci.oni1 la formación de ce-
monto es la prcsi(1n. ¡,medida que pasa el ticrnpo,
el 5pice de la raiz se va achatando y redondeando -
por efecto de L:is fuerzas de~ r:iastictlción. 

Si cd cemento no está en contacto perfecto 
con el esmalte, en la re~i.6n del cuello, ln retrac
ción du lu encia dcjarfi expuesta ~ lil dentina, la -
cu,1.1 ¡10~;··'· mctj'u[ ::en~~ibilicli1c1 en L~!.>til zo1F1, produ--
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ciendo dolor. 
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C A P I T U L O II 

E T I O L O G I A 

Mencionaremos en este capitulo las causas m!s
frecuentes que pueden llevar a la pulpa a una enfer 
medad. Desde una leve irritación a un estado pato= 
lógico grave. 

l. INVACION MICROBIANA. 

La invación microbiana afecta al tejido pulpar 
como consecuencia de un proceso carioso. 

Recordemos que las caries pueden ser no pene-
trantes y penetrantes. En las primeras la afecci6n 
se extiende al esmalte y a la dentina sin lesi6n in 
flarnatoria pulpar; una capa de dentina sana cubre = 
la pulpa, que ha sido alcanzada por la acción toxi
infecciosa de la caries. 

En las caries penetrantes la pulpa está infla 
mada o mortificada, ha sido invadida por toxinas-= 
y bacterias a travfs de la Jentina desorganizada,
º bien, la pulpa enferma se encuentra en contacto
con la cavidad de la caries. 

2. AGENTES QUIMICOS. 

Estos generalmente van a producir pulpitis qul 
micas, por la aplicación de medicamentos u obturan= 
tes que sean demasiado irritantes, y los cuales --
emigran a la pulpa por medio de los túbulos dentin~ 
rios¡ si dicha irritación es demasiado severa nos -
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.. 
daría como resultado una pulpitis con abceso pul--
par. 

3. CAMBIOS TERMICOS. 

Los cambios térmicos pueden producirse por ca-
len tamiento excesivo de la pieza dentaria al prepa-
rar cavidades o puliendo obturaciones, al tener unas 
obturaciones metálicas muy grandes sin la protección 
debida entre la pulpa y la obturación. 

En las lesiones avanzadas del periodonto, cuan
do existe un apreciable denudamiento de la raíz, --
existen variaciones térmicas. 

Cuando los cambios térmicos son moderados, la -
pulpa responder~ elaborando dentina secundaria, pero 
cuando los cambios son excesivos lleg~ a sufrir una
inf lamaci6n con todas sus caracteristicas. 

4. TRAUMATISMOS. 

Pueden ser producidos por golpes que fracture~ 
o no las piezas dentarias y llevar a la pulpa a esta 
dos pato1og1cos irreversibies, como en los casos e~ 
que un traumatismo lesione a los vasos apicales que
nutren el tej Ldo pul.par y que responden con trombo-
sis y llegan a una necrosis pulpar. 

5. CORRIENTES ELECTRICAS. 

Estas corrientes pueden producir lesiones gra-
ves en tejido pulpar. Se mencionan dos clases: co-
rriente eléctrica está ti ca y 1,1 galvánica. 

La cstfitica se produce cunndo ·un instrumento 
esUi en contacto con una ubtu1.:dci6n. 



La galvánica existe cuando en la cavidad bucal 
hay obturaciones de metales diferentes que están en 
contacto, y entre los cuales se forma una corriente 
el~ctrica, actuando la saliva como electrolito. 

Estos choques de corriente eléctrica repercu-
ten sobre la pulpa y si son demasiado intensos, van 
a producir en ella lesiones e inflamaciones pato-
16gicaf; y otrnr; Qiferentes carnbics perjudiciales P!: 
rg la fisiologia del órgano pulpar. 

6. OTROS AGENTES CAUSALES. 

Los cuellos dentarios al descubierto, el des-
gaste lento del esmalte, las preparaciones protési
cas, las sobrecargas de oclusión y el raspaje de -
las raices con fines terapéuticos en las lesiones -
del periodonto, suelen provocar congestiones pulpa
rcs, que se manifiestan clínicamente con una marca
da hiperestesia dentinaria. 

También es frecuente la penetración microbiana 
por via upical, a través de una bolsa profunda que
provocu la pulpitis llamada retrógrada. 

Durnnte la preparación quil'."úrgica de cavidades 
dentinarias, el calor, la prcsi6n y la deshidrata-
ción, son agentes injuriantcs capaces de producir -
inflamación pulpar. 

Una penetración bacteriana a través de los fo
rámenes apicales de dientes con su pulpa y periodon 
to intactos, en casos avanzados de septicemia, pue= 
de producir una lesión grave de la pulpa. 
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C A P I T U L O III 

ELEMENTOS DE DIAGNOS'l'ICO 

Podemos considerar los elementos de diagn6stico 
como objetivos y subjetivos. 

Objetivos. Sen aquellos medios materialas, fi
sicos, eléctricos, ópticos, acústicos, químicos, 
etc. que al ser aplicados provocan una respuesta cu
yo valor o significado se compara con otra conocida
de antemano llamada normal. 

Subjetivos. Los elementos subjetivos ~on pro-
porcionados por el paciente al hacernos su relato -
y <la manifestaciones de dolor. 

1. SINTOMA'l'OLOGIA SUB,JETIVA. 

Es quiz5 la parte m5s valiosa, por humana, en -
el proceso <le la formaci6n del <liagn6stico, es la ci 
ta en que se entabla el diálogo entre el profesionii 
til y su puciente y durante la cual éstl~ describe' su= 
padecimiento y aquél ln inscribe. 

Dolor. Cua lquj.ci:.--i que sc•;i el estímulo que l 1e
gue a la pulpa, siempre produci.r<l una sensación c1c -
dolor, esta respuesta puede variar ya sea por el ti
po de estimulo, si actGa directamente o no sobre.te
jido pulpa r, o depende tamb i (~11 de 1<1 cnferraedad mis
ma de la pulp¿¡ que se Lrat¿¡ de investigar. 

Es itaportante para el el ínico conocer el tipo -
exacto del dolor ·expcriincnt<iclt>, incluyL~nch' dui:ación, 
frccuc·ncia, 1.ocalizaci(m y di l'ti::;.i.611, así. cuino facto 
re;: : ¡tlf' lo aq rc1v<:1n o lo ali vi.<111. 
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Podemos encontrar dolor espont,neo y dolor pro 
vacado. El primero se presenta en forma espontánea~ 
o sea sin causa aparente; esto nos indica general-
mente una lesión patológica en la pulpa, de carác-
ter severo, de pronóstico desfavorable. Casi siem
pre son lesiones irreversibles en las que se requie 
re un tratamiento radical. El dolor provocado, es= 
aquél que se presenta al aplicar un estímulo~y des
parece gradualmente al rctir~rlo. Esto indic~ yue
hay una inflamación en la pulpa que puede ser trata 
da. Si el dolor contin6a por más tiempo significa= 
una in~lamaci6n aguda pulpar. 

Intensidad del dolor. El dolor puede ser le-
ve, moderado o severo. Cuando el paciente nos haga 
referencia a la forma en que siente el dolor, debe
mos ser muy cuidadosos; porque lo que para un pa--
ciente es severo para otro es sólo un malestar le -
ve, aunque el padecimiento sea el mismo; esto se de 
be al estado psíquico de cada persona. La experien 
cia y preparación clínica del operador podrán ayu-= 
dar a solucionar el problema. 

Pod1..~mos obtener una guía clínica en los facto
res bio16yicos, como que una hiperemia duele modera 
darnente, o que una pulpitis abscedosa duel.e severa= 
mente. 

Frecuencia del dolor. En lesiones severas del 
tejido-pulpar, el dolor, además de ser de una intcns: 
dad severa cuando aparece, más tarde va teniendo --
periódos cada vez más cortos h.-ista hacerse conti--
nuo. Esta forma de dolor se presenta normalmente -
en pulpilis cerradas hasta el momento en que son -
drenadas. 

En cambio, en pulpitis que se atendieron a --
tiempo el dolor se h<1cc menos frecuente h;:islo. desa-
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parecer completamente. 

Para que se obtenga una respuesta efectiva del 
paciente sobre el tipo, frecuencia, intensidad del
dolor, la pregunta que hagamos debe ser muy clara,
de tal forma que se nos entienda lo que queremos sa 
ber exactamente; sin términos rebuscados que las -= 
personas no entenderían o que les asusten. El cl1-
nico debe estar familirizado con expresiones popula 
res que utilizan generalmente los pacientes para r~ 
ferir sus síntomas. 

2. EXN1EN CLINICO. 

El examen clínico es una elemento que nos ayu
dará a conocer con qué clase de enfermedad nos en-
fren tarnos. 

El odont6log0 que inicia el tratamiento de una 
caries debe realizar, previamente, un estudio minu
cioso de la dentina que cubre total o parcialrnente
la pulpa dental. 

El diagnóstico del estado de la dentina en el
momento de la intervención, puede generalmente efec 
tuarse con más exactitud que el de la posible afec·.:
ción pulpar cuyas cacacterlsticas anatomopatol6gi-
cas frecuentemente no coinciden con la sintomatolo
gía clínica. 

Exploración e inspección. La exploración e -
inspecci6n de la cavidad de la caries debe ser he-
cha con todo cuidado. Los bordes de esmalte sin -
apoyo dcntinario deben eliminarse, preferentemente
con cinceles apropiados, para visualiz~r la cavidad 
en tod~ su extensión. Con cucharillas bien afila-
das se retiran los restos de tlcntina desorganizada; 
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luego se lava la cavidad con agua templada para -
que el paciente no sienta dolor y se seca con to-
rundas de algod6n. Para realizar un correcto di~~ 
nóstico el explorador debe recorrer primero una zo 
na de esmalte o dentina insensi.ble; de esta manera 
podremos cerciorarnos de que se nos dice la ver--
dad, pues si manifiesta sentir dolor, es señal de
que está atemorizado y su respuesta no tiene utili 
a~a para el dicgn6stico. 

Luo90 de explorar los bordes de la cavidad ha 
cernos lo mismo con el piso, para ver si hay tejido 
duro o reblandecido, o si la exploración es - - -
dolorosa y si la cámara pulpar está comunicada ma
croscópicamente con la cavidad de la caries. De -
las condiciones en que se encuentre la dentina más 
próxima a la pulpa dependerá el estado de salud de 
esta Qltima. Necesitarnos saber la extensión de la 
zona cariada y la profundidad de la cavidad. Las
cavidades mesiales son las que con mayor rapi~ez 
se vuelven penetrantes y afectan a la pulpa. 

Si un cuerno pulpar est! descubierto en comu
nicación con la cavidad, debemos saber si emerge -
de la c~undra rulf?ar y si sangra con facilidad. 

Cuando la cámara pulpar estfi abierta y la pul 
pa parcialmente ganyrenada, debe procederse con s~ 
ma precaución para no llevar la infección detr5s -
de la zona de defensa. 

Color. Las coloraciones anormales de l~ coro 
na aportañ datos de utilidad para el diagnóstico. 

Necesitamos advertir si la coloraci6n está cir 
cunscrita a la zona de la caries o si afecta a to~ 
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da la corona. En este Gltimo caso se observar& si 
se trata de un diente con tratamiento endod6ntico
o si el oscurecimiento es consecuencia del proceso 
de gangrena pulpar. 

Existe también la posibilidad de que la parte 
de la corona, vecina al cuello dentario, prcsente
coloración rosada por transparencia de la pulpa en 
un caso de reabsoreión dentinaria interna. 

En el piso de la cavidad tiene importancia re 
lacionar la coloración de la dentina con su dure-= 
za, observando si se trata de dentina desorganiza
da, opaca o de defensa. 

Transilurninación. La transiluminaci6n es un
complemento útil de diagnóstico, pues nos revela -
zonas de descalcifiaci6n en las caras proximales,
que no se aprecian a simple vista. 

En algunas ocasiones las obturaciones de con
ductos radiculares y las lesiones extensas en la -
zona pcriapical se hacen visibles por transilumina 
ci6n. 

Pruebas de cambios de temperatura. Al reali
zar este tipo de pruebas nos dar~ respuestas al -
fria y al calor. Por ellos podremos darnos cuenta 
de si en una pieza dental hay vitalidad. Al apli
car frio hay dolor, si éste desaparece en pocos se 
gundos se puede considerar a la pulpa como normal; 
o si continúa y se prolonga por más tiempo se pue
de sospechar la existencia de una pulpitis. El ca 
lor debe producir resultados similares, solamente 
que el estimulo al calor es menos agudo y tarda un 
poco m5s en desaparecer. 
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El frío se puede aplicar de distintas maneras -
(aire, agua, alcohol, cloruro de etilo, bi6xido de -
carbono), debiendo observarse la rapidez y la inten
sidad con que se produce la reacción dolorosa y su -
persistencia. Si hay caries o cuellos al descubier
to en los dientes vecinos, es necesario aislar per-
fectarnente, con un pequeño trozo de goma para dique
º una tira de celuloide, la corona del diente que se 
está observando. 

El alcohol y el cloruro de etilo se aplican --
con una torunda de algodón. Un pequeño trozo de hie 
lo puede envolverse en una gasa y aplicarse sobre la 
superficie dentaria. El bióxido de carbono debe ser 
llevado a la cavidad con contenedores especiales. 

Si se aplica aire caliente o agua caliente, es
necesario realizar las mismas observaciones que con
el frlo, pero teniendo en cuenta que la reacción do
lorosa producida por el calor no es siempre inmedia
ta. 

La aplicación de agua caliente debe hacerse por 
gotas, previo control en el dorso de la mano, de la
tcmper~tura ctpruximada del agua que se utiliza. 

Entre una comprobación y otra, debe verificarse 
que el dolor haya cesado. Si la reacción dolorosa -
al estimulo calor ha sido intonsa, conviene observar 
si la aplicación inmediata de fr1o alivia el dolor. 

Percusión y palpitación. La percusión del die~ 
te se realiza golpeándolo suavemente en sentido ver
tical y en sentido horizontal. La respuesta que ob
tengamos hará referencia a una enfermedad periodon-
tal, o sea que la enfermedad pulpar ha complicado el 
periodonto. 
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La palpaci6n permite observar la reacción in-
flamatoria de los tejidos que rodean a la ra1z, y -
aporta datos utiles para el diagn6stico de las com 
plicaciones periapicales de las enfermedades de la= 
pulpa. Deberán palparse ·zonas que se supongan sa-
nas con el fin de hacer comparaciones. 

Electrovitalornetr1a. Llamado también electro
diagn6sticc. Es un estimulo eléctrico aplicado, el 
cual, como todos los estímulos produce dolor. El -
estimulo se puede variar aumentando o disminuyendo
la descarga el~ctrica. Se ha tratado de emplear co 
mo medio de diagnóstico de las enfermedades pulpa-= 
res; aunque varios autores coinciden en que el uso
del vitalómetro o pulpómetro, sirve sólo para saber 
si la pieza dentaria en estudio tiene o no vitali-
dad, o sea que la posibilidad de poder conseguir -
por este método el diagnóstico diferencial de los -
distintos estados inflamatorios de la pulpa, es re
mota. 

Olor. En ocasiones el olor puede aportarnos -
un dat'O""Gtil para el diagnóstico. 

Si hay una cavidad, al tocarla con una torunda 
de algodón, podemos percibir un olor característico 
de la existencia de una afección pulpar. 

3. ESTUDIO R.~DIOGRAFICO. 

Otro elemento muy importante en el diagn6stico 
de la patología pulpar es la radiografía. 

Las radiografías preoperatorias son requisito
previo esencial para el diagn6stico y el tratamien
to pulpar. 
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Pueden mostrar entidades patol6gicas que con 
traindican ciertas formas de tratamiento pulpar o
sefialan el fracaso del mismo. 

Las radiografías intraorales del tipo peri
apícal proporcionan el mejor detalle de la pulpu
Y de las estructuras de sost~n. Nos mostrar~n ü! 
gunas de las enfermedades de estos tejidos, aun -
que en ocaslunes nos confundan; otras pruebas co
mo las de vitalidad nos ayudarán a salir de las -
dudas. 

Habr~ que recordar que si sobre una placa ~ 
de celuloide cubierta con una emulsión de sales -
de olata hacernos actuar los rayos X, previa inter 
posición entre ella y el tubo generador de una re 
gi6n determinada del organismo, los rayos atrave= 
saran las zonas penetrable~ y reducirAn las zonas 
de plata en la graduación que los permitan el pe
so atómico, la densidad y el espesor que lé ofrez 
can los tejidos interpuestos. Si luego precipita 
rnos sobre la misma placa la plata pulverizada de= 
las sales reducidas, y retiramos el resto de las
que no sufrieron cambio alquno en su cnmposici6n 
química, obten~rernos una imagen en l~ que distin
guiremos claramente zonas üscur<ts (radiolúcidas)
gue han sido atravesadas por los rayos X y zonas
claras (raLliopacas}, menos penetradas por la ac -
ci6n de los citados rayos. 

Entre ambas se distinguen todos los matices 
radiogrAficos que proporcionan los tejidos huma -
nos, lo cual nos permite a~rcci~r la topografía -
de zonas que, por su ubicación, resultan inaccesi 
bles n l~ visi6n normal. 



Para lograr una buena radiografía y poder in 
terpretarla fielmente, se deben de cumplir todos = 
los requisitos técnicos. La posición correcta de
la placa radiográfica y del paciente; la distancia 
adecuada del tubo de rayos X y el tiempo de exposi 
ción, así como el revelado y fijación minuciosos,
son los factores responsables del éxito de una ra
diografía. 

Para interpretar claramente las zonas patoló 
gicas, es necesario conocer cómo se presentan en= 
la imagen radiográfica los dientes normales y sus
tejidos de sostén y saber distinguir los límites -
anatómicos, que no conociendo bien podrían verse -
como supuestos trastornos. 

El aporte de la radiografía para el diagn6~ 
tico de las enfermedades pulparcs es muy limitado. 
Hay detalles radiogr&ficos que pueden resultar de 
utilidad para conocer.la evolución del proceso de 
calcificación de la c&mara pulpar, ante el avance 
de la caries o de cualquier otro agente que provo
que irritación. 

Al analizar radiogrfif icamente la coronu del 
diente como complemento, deberemos tener en cuen
ta que el esmalte se presentu radiopaco debido a
su gran concentraci6n en sales c5lcicas, que lo -
hace resistente al paso de los rayos X. Cuando -
la caries ha destruido parte del esmalte, aparecen 
zonas radiol6cidas que penetran en la dentina. Al 
estudiar el esmalte que limita \~ corona del dien 
te es posible observar el desg;:1utc, gue generalmen 
te se produce por planos y el Lfmite de las obturi 
ciones. Estas últimas pueden sor radiopacas, como 
la3 meUílicas, cementos de fosfoto de cinc y guta-
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percha: tener radiocapacidad semejante a la de la -
dentina: o ser apreciablemente radiolúcidas, como -
los cementos de silicatos y acr11icos de autopolim~ 
rización. 

En la dentina correspondiente a la corona del 
diente podemos apreciar la continuaci6n de las man
chas radiolficidas que corresponden al progreso de -
la c~rtes. El bcrdG interno de la dentina en con -
tacto directo con la pulpa, puede estar radiográfi
camente en su continuidad por la presencia de masas 
cálcicas (n6dulos pulpares adherentes), dentina ad
venticia. 

Dado que la radiolucidez de la cámara delimi
ta el contorno de la misma en relación con la denti 
na, se podrá tomar en cuenta, como factor diagnóstI 
co, la disminución de su volumen. Es importante co 
nacer también la ampl i. tud norma 1 de la cámara pul = 
par en dientes j6vene~, así como la posibilidad de
que se trate de geminación o de una cámara pulpar -
gigante. Saber, además, que una cámara pulpar exce 
sivamente amplia puede ser consecuencia de una reab 
sorci6n dentinaria interna. 

Partiendo de la base de que las radiogrfif ias
son tomadas mediante la proyecci6n de los ra~os X -
a través de los tejidos on diversos ángulos, pueden 
aparecer en la pel!cula imágenes de diverso origen, 
superpuestas a las piezas dentarias radiografiadas, 
que, no conociendo su procedencia, pueden hacernos
dudar del verdadero estado bucal. 

Las sombras radiolGcidas que frecuentemente -
se superponen y gue requieren de una buena interpre 
taci6n y conocimiento por parte del profesional, -
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son: 

Afujero palatino anterior. La angulaci6n ho
rizonta que requiere el incisivo lateral, proyecta 
rá con frecuencia el conducto palatino anterior -
justamente sobre el ápice del incisivo central, ha
ciendo aparecer como una complicación periapical. 

Asi come el nguj;:;ro palatino e:mtt!rior, el 
quiste medio maxl.lar, desde el punto de vista radio 
gráfico, puede presentar imágenes confusas, puesto= 
que proyectándose a veces, se asemejan a un proceso 
periapical. 

superposición de las fosas nasales. Si el ra 
yo central es dirigido hacia los incisivos centra = 
les superiores con una angulaci6n de 50 grados, las 
fosas nasales son frecuentemente proyectadas hacia
aba jo produciendo areas radiolúcidas, algo semejan
tes a una complicación periapical en la zona de los 
incisivos centrales. ·En tales casos la continuidad 
de la membrana periodóntica nos resulta de gran ayu 
da en el diagnóstico. -

A9ujero rnentoniano. A veces el agujero men -
toniano se superpone de tal manera al ápice del se
gundo premolar inferior, que aun tomando varias ra
diografías en diferentes angulaciones, no pode~os -
establecer un diagn6stico correcto, debiendo recu -
rrir a las pruebas de vitalidad pulpar. 

De lo anterior se concluye que, si bien, las
radioqrafias constituyen un elemento indispensable
en el diagn6stico de muchos estados cllnicos rela
cionados con los dientes, muchas veces deben ser su 
plantados mediante la toma de pruebas térmicas y 
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eléctricas de vitalidad. 

Las radiografias ~on muy útiles para saber 
hasta d6nde afecta la caries. El grosor de dentina 
sana que tenemos nos indicará también si se recurrí 
rá a un recubrimiento pulpa-r o no y si será directo 
o indirecto. 

Al indicarnos quG tan cetcct e~tamos de la pu! 
pa, procederemos a tomar las precauciones necesa -
rias en ese caso. 
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C A P I T U L O IV 

CLASIFICACION DE L1\S ENFERMEDADES PULPARES 

l. ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA 

El comienzo de los cambios degenerativos en 
la pulpa se manifiesta con la presencia de pequ~ -
ñas particulas de grasa que se depositan en los 
odontoblastos y la atrofia reticular son los próxi 
mos trastornos en la estructura pulpar, con el -
reemplazo paulatino de los elementos nobles de te
jido fibroso. 

Los nódulos pulpares y la degeneración cálci 
ca de la pulpa son cambios regresivos que se encuen 
tran en la mayor parte de los dientes considerados
clínicamente como normales. 

Los nódulos pulpares son libres, adherentes 
o intersticiales, según se encuentren respectiva -
mente, dentro del tejido pulpar, adheridos a una -
de las paredes de la cámara, o incluidos en la mis 
ma dentina. Se consiacr8n n6dulos verdaderos los
constituidos por dentina irre~ular y falsos los 
que no tienen estructura denti.naria, sino simple -
mente una precipitación c5lcicn en forma de lamini 
llas concéntricas. Suele ob~;ervarse también una =
precipitación cálcica difusa en forma de agujas, -
como si fueran nódulos muy fi.nos y alargados. 

La formaci6n de nódulos ~ulpar~s se asocia -
corrientemente con la presenc.i.H ele irritaciones -
prolongadas, como sobrecargas de oclusión, antiguas 
caries no penetrantes en cavidades profundas. Aun 
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que preferentemente se los encuentra en personas de 
edad avanzada, no es dificil localizarlos en dien--
tes jóvenes y aun en plena erupci6n. Clínicamente 
se responzabiliza a los nódulos pulpares como posi
bles causantes de neuralgias de etiología dudosa. -
Otros autores piensan que no, aun existiendo pul -
pas con grandes nódulos, a veces en íntima relación 
con vasos y nervios, nunca provocaron dolor. 

Los nódulos pulpares jamás producen estados -
inflamatorios en la pulpa, ni tampoco puede conside 
rárseles como posibles focos infecciosos. 

La disminución y a veces la ausencia de reac
ción clínica a los distintos estímulos en las atro 
fias pulpares, hacen posible su confusión con algu= 
nas necrosis de origen traumático. Mientras que en 
las primeras la salud del diente y de los tejidos -
vecinos permanece inalterable, en las filtimas el te 
jido necrótico puede resultar tóxico para la zona = 
periapical. 

2. REABSORCION DENTINARIA INTERNA. 

La reabsorción dcntinaria interna fue descriµ 
ta bajo el nom~rc de pink spot (mancha rosada) a E! 
nes del siglo pasado y, desde entonces hasta la ac
tualidad, numerosos autores presentaron estudios 
clínicos radiogr5Eicos y comprobaciones histológicas 
tendientes a cl-.1sificar la etiología y patogenia de 
un proceso contradictorio con la fisiología, y aun-

con la patogenia pulpar. 

La reabsorci6n dcntinaria interna se incia, -
en la visión radiográfica, con un aumento del espa·
cio ocupado por la pulpa a una altura determinada -
y variable de la"cámara pulpar o del conducto radi-



31 

cular. La ausencia total de sintomatología clinica 
sólo permite el diagnóstico casual en los estudios 
radiogr§fico de rutina o cuando se investigan radio 
gráficamente lesiones en los dientes vecinos al que 
aparece con este trastorno. 

Cuando la reabsorción dentinaria interna se -
presenta a nivel de la cámara pulpar, especialmente 
en dientes anteriores, el aumento de volumen de la 
pulpa pt!rmite verla por transparencia a través del 
esmalte, adquiriendo la corona clínica una marcada 
coloración rosada. La fractura coronaria puede re
sultar una consecuencia de la reabsorción continua 
de las paredes internas de la dentina. 

En los casos de reabsorci6n de las paredes -
del conducto radicular la pulpa puede continuar su 
labor destructiva a través del cemento y comunicar 
se con el periodonto. Resulta entonces muy difícil 
lograr un diagnóstico radiográfico diferencial en -
tre la reabsorción dentinaria interna provocada por 
la pulpa y la reabsorción cementodentinaria exter
na producida a expensas del periodonto. 

La importancia de un correcto diagn6sticu ra
díográ f ico estriba en que cuando la reabsorción es
tá limitada a las paredes de la dentina, sin llegar 
al periodonto, la pulpectom!a total elimina la cau
sa del trastorno, deteniendo el proceso destructivo. 
Cuando la pulpa y el periodonto se encuentran a tra 
v~s del cemento, se acelera la reabsorción y dismi= 
nuyen apreciablemente las posibilidades de salvar -
el diente. 

Cuando en la vision radiogr5fica la c5mara 
pulpar o el conducto radicular aparecen ensanchadas 
en una parte de su recorrido y con la forma típica 
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de una ampolla o bal6n de bordes regulares y redon
deados, podemos pensar en la existencia de una reab 
sorción dentinaria interna. 

Si los bordes de la zona de reábsorci6n son -
irregulares y en el interior de la misma se apr~cian 
con distinta radiopacidad las paredes del conducto, 
podemos pensar en una reabsorci6n cemento dentin~ -
ria externa que no lleg6 a la pulpa, o bien, en una 
comunicación de la pulpa con el periodonto a trav~s 
de la dentina y del cemento. El diagn6stico radio
gráfico exclusivo resulta con bastante frecuencia -
muy problemático. La historia clínica minuciosa 
contribuye, en algunos casos, a despejar las dudas. 

Debe considerarse también como reabsorci6n 
dentinaria interna a la provocada por una pulpa hi
perplásica (pólipo pulpar) . Los casos que general
mente se incluyen en esta afección son aquéllos en 
que la pulpa, por razones a veces desconocidas, co
mienza a reabsorber la dentina con un proceso seme
jante al que se produce en el hueso. 

3. PULPTTIS. 

Las pulpitis son cerradas y abiertas. 

Las pulpitis cerradas son producidas en ca -
ries micropene~rantes cuando la infección llega a 
a pulpa a través de los conductlllos dentinarios. 

No existe comunicación directa al exterior, -
la 6nica salida en caso de exudndo es por medio del 
foramen o forámenes apicales. 

Las pulpitis abiertas se producen cuando la -
pulpa se encuentra expuesta parcial o totalmente, 
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en contacto con el exterior. 

Pulpitis Cerradas 

Pulpitis Abiertas 

Hiperemin pulpar 

Pulpitie infiltrativa 

pulpitis abcedosa 

Pulpitis ulcerosa traumática 

Pulpitis ulcerosa no traumática 

Pulpitis hiperplásica 

Evolución. Las pulpitis se inician con una -
hiperemia y evolucionan hacia la necrosis, de acue~ 
do con la intensidad del ataque y con la capacidad 
defensiva de la pulpa .. 

Hiperemia pulpar. La hiperemia pulpar es una 
excesi v<1 acumulaci6n de sangre en la pulpa, resulta 
do de una congestión vase:L1lar. 

Se considera que la hiperemia no es propiamen 
te una enfermedad ~e la pulpa, sino que es un sint~ 
ma prepulpitico. 

Causas. La hiperemia pulpar es la primera 
reaccion de la pulpa ante el da~o causado por dis -
tintos agentes tales como traumatismos, problemas -
oclusionales, preparaci6n de cavidades sin refrige
ración, excesiva dcshidrataci6n de la dentina, irri 
taci6n de la dentina por contucto con substancias ::
de obturaci6n (acrílicos) oclusi6n. 
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Síntomas. El síntoma principal es el dolor -
de mayor a menor intensidad. Una característica de 
la hiperemia es que el dolor es provocado, es decir, 
que se presenta en el momento en que.es aplicado el 
agente irritante (frío, calor, dulce). 

Otra característica importante para el diag -
n6stico diferencial es que, en la hiperemia, el do 
lor desaparece en cuanto es retirado el irritante. 
Se estima que en una hiperemia, una vez retirado el 
estímulo irritante, el dolor debe desaparecer en el 
t~rmino de un mínuto aproximadamente y en forma gra 
dual. Si por el contrario el dolor persevera más = 
de este tiempo e incluso aumenta, no se trata ya de 
una hiperemia, es indudablemente una pulpitis. 

Tratamiento. Retirar lo más pronto posible -
la causa irritante. 

Pulpitis infiltrativa. La pulpitis infiltra
tiva es una congestion intensa pulpar. Es en reali 
dad una hiperemia avanzada y como ésta pertenece a 
las pul.pitis cerradas; solamente que la pulpitis in 
filtrativa es casi siempre de evoluci6n n~uda. 

Ci1usas. Se cn·irJ ina a partir de unLI hiperemia 
pulpar con pcrsistcnciA del irritante que la causó. 

Signo caractcr{stico de la pulpitis infiltra
tiva, es el pasaje de glóbulos blancos y suero san
guimeo a trav~s de las paredes de los coµilares. 

El infiltrado de hcmaties en el tejido pulpar 
y la formación de trombos en los vasos, es otra de 
las caracteristicas de la pulpitis infiltrativa, 
que en es ta fase se dc1wmina hemorrágica. Estos --
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cuadros defensivos generalmente se forman frente a 
la zona de ataque. 

s:í'.ntornas. A diferencia de la l)iperemia, el do 
lar en la pulpitis infiltrativa es espont~neo y de = 
mayor duración; es decir, que aunque el irritante es 
retirado, el dolor continúa varios minutos y aun ho
ras. 

Las pruebas al fr:í'.o, al calor y a la electrici 
dad, dan respuestas positivas generalmente. -

Tratamiento. El tratamiento aceptado, en la -
mayorta de los casos, es la pulpectom1a. 

Pulpitis abcedosa. La pulpitis abcedosa, deno 
minada tambi~n purulent~, es la formación de un abe~ 
so o de varios abcesos en la pulpa. Por pertenecer 
a la clase de pulpitis cerradas, la formación de ab
ceso constituye, por los fenómenos de expansión y -
presión en el tejido 1.lulpar, una de las pul pi tis más 
dolorosas. 

Causas. La pulpitis abcedosa es un estado --
uvi.iBzuuo ue pulpitii:; infiltrcttivu. Lu ¡:.rest:nci.i ut: 
la infcc:cí.6n es importante para el progreso de la en 
fermeclad por la licuefacción del tejido pulpar y ia
consecuun te acumulación de plw y exudado, 

Síntomas. Debido a que La pulpa dentaria está 
contenida en una cfimara de paredes inextensibles y 
sólo se comunica con el resto dn los tejidos periclen 
tales por un conducto y un for'i.1men que además con la 
edad del diente se reducen se ns .i blemcnte, cualquier 
volumen extra en el tejido pulpar (inflamación, abce 
so), comprime las fibras nerviosas amielfnicas, las
cualcs transforman este tipo de estimulo {compresión) 
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en sensación dolorosa. Por esta causa el síntoma 
primordial e inconfundible de la pulpitis abcedosa 
es el dolor violento, pulsátil, severo y angustioso 
que se prolonga por un largo periodo: Lo aumenta -
el calor por dilatación interna del exudado y lo mi 
tiga la aplicación del fria, por la contracción, nr 
nima pero sensible, del volumen seropurulento intra 
pulpar. -

Tratamiento. El tratamiento consiste en abrir 
urgentemente la cámara pulpar para aliviar la pre -
si6n, no siempre es fácil realizar esta apertura, -
pues en ciertos casos en que la infección ha alcan
zado los tejidos periodontales, el diente adquiere 
una extrema sensibilidad. A esto se agrega el esta 
do psíquico del paciente C]UC genet·almente esta so-=
breexi tado por el dolor. La 
tronc.ular facilita l<.t operación de drenado. Poste
riormente, en otra cita, el trutamiento del conduc
to debe efectuarse. 

Pulpitis ulcerosa traumática. La pulpitis ul 
cerosa es la exposicion violenta de la pulpa, acci:: 
dental o intencionalmente. 

Causas. Generalmente la causa principal de -
L::is pulp)_ t is u lcero:-;as tru llln:Í t.i ca s, son acc identc s 
automovilisticos o de tipo penal. 

Sin tomas. De¡Jendien-:lo del traumatismo y de -
la porcion coronaria fracturadil, la pulva puede es
tar totalmente expuesta, o cubierta por una delgada 
capa de dentina. Todos los estfmulos producen do-
lar y el cliente puede presentar movili.dud. 

'l'ratamianto. Cl tratamiento depcndcrA en pr~ 
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mer lugar de l~ edad del diente. Si es un diente 
que no ha completado la formación de su ra1z (ápice 
inmaduro), la biopulpectomia parcial es el trata -
miento indicado. IU tratamiento, también depende
r~ del momento en que el operador tenga la oportu
nidad de intervenir. Si el caso se presenta cuan
do ya se sospecha una infección pulpar por contami 
naci6n, el tratamiento ser& una pulpectomia total~ 
tomando en cuenta que,. si el diente no h~ completa 
do la formación de su rafz, la técnica de ápice fer 
maci6n es obligada. 

Pulpitis ulcerosa no traumática. La pulpi
tis ulcerosa no traum5tica, es una ulceración cró
nica de la pulpa expuesta. 

Causas. Puede ser la continuación de una pul 
pitis aguda cerrada que ha sido abierta casual o -
intencionalmente. O bien, puede seguir a una forma 
de pulpitis ulcerosa traumSticn no tratada endodón
ticarnente a tiempo. 

S1ntomas. Se presenta generalmente en dien
tes jóvc)11es con pulpas que han establecido un medio 
Ue dt!fei"1~ .. E1, L!ue p~r11LLLe a1. LejLLilJ pulpar t::sLc.tr en 
contacto con el roed io externo ,1 través de unn zona 
de infiltración; debajo de la cual existe otra <le
generaci6n c5lcica; por l.o tanl:o duele solamente ¿¡ 

la presión directa con .Los :i.n8trumentos y los ali
mentos; aqu6llos, durante la exploración clinic¿¡, 
éstos durante la masticaci6n. 

Duele moderadamente al [ria, al calor y a la 
aplicación de electricidad. Es importante recono
cer estos signos de vitalidad para los efectos del 
diagnóstico diferencial con la necrosis y gangrena 
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pulpar. 

Si se produce el cierre de la cavidad por em
pacamiento de alimentos sobre ln úlcera, se produce 
una pulpitis aguda cerrada. 

Tratamiento. El tratamiento indicado cu la -
pulpectomía total. 

Pulpitis hiperplasica. La pulpitis hiperplA 
sica se denomina tambi6n p6lipo pulpar y es una in: 
flamaci6n crónica en la pulpa expuesta. 

Causas. La pulpitis hiperplAsica se produce 
generalmente en dientes jóvenes con pulpas de resis 
tente vitalidad, en donde ha actuado un irritante ~ 
continuo; la pulpitis hiperpl§sica es en realidad -
una pulpitis ulcerosa con tejido de grunulaci6n en 
la parte pulpar expuesta. 

Sintomas. Se presenta generalmente en molares 
con destruccion coronaria amplia; sobre todo, inter 
proximalmcnte. Solamente duele a la masticación de 
ulimentos duros y a la exploración con instrumentos 
a~udoq. Se le puede confundir con el p6li.µo de ori 
gen gi.1H_¡Lval, pero el. diagnóstico diferel\c.i.al se lo 
qra con una explor.a1:i.ón cuidadosa. 

Tratamiento. Es generalmente aceptado pract! 
car el tratamiento <lo la pulpectomia total. 

4. NECROSIS PULPAR. 

La necrosis es la muerte de la pulpa y el fi
nal de su patologia cuando no pudo reintegrarse a 
su normal ü1ac1 funcional. 
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causas. La necrosis pulpar significa muerte 
de la pulpa pero sin infección; esto es aséptica. 
Por lo tanto, la causa principal de necrosis sería 
todo tipo de pulpitis cerradas sin tratamiento o 
abandonadas a su propia evolución. Traumatismos 
no violentos a la pulpa, irritantes t6rmicos y quí 
micos, etc. -

Debe destacarse, no obstante, que el t~rmino 
cerrado al tratarse de pulpitis, es relativo, pues 
la micropenetraci6n por los tubulillos dentinarios 
que no calcificaron frente a la agresión, es evi
dente y ha sido demostrada por muchos autores. 

Síntomas. Las respuestas al frío y a la co
rriente eléctrica son negativos; en cambio puede 
haber respuesta positiva a la aplicación del calor 
por la dilatación de gases dentro del conducto. 
El diente puede estar rn6vil. Puede o no haber do
lor. Hay necrosis que duran años a~;intornáticas to 
talmente; y en cambio otras, san de violenta man{:: 
festaci6n, como las producidas por obturaciones de 
acrílico y silicatos mal realizados. 

1"11 ... -.. ....... - ... - '""" .... _ t':'I, ... - ... ,_ ..... -~..: ........... '-- .-, ~· ...... ; .; - - -l - .-... - , -
..Llll\..Ultl.L~lJ\..U• L#.L \....LLll-C..ll\\l.l..;:11\..\J .&.ll'-4..1..\..U\.lU \;ll .1.c.t 

necrosi :: pulpar es la contluctotc1·.q.d.a. Y deberán 
tratarse: sin exceso de f5rmacos. 

5. GJ>.l'lC:RENI\ PULPAH. 

La gangrenil pulpar es la necrosis de La pulpa 
con infección. 

Causas. !,.1 rJan0rena pulp<1r c¡cneralmentc se 
originacrc-pul.pi ti:-; abiert.:is, como son .las pulpitis 
ulcerosa:.; no tratadas a ti.emLJC) o en forma adecuada. 
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Síntomas. Son similares a los de la necrosis 
aunque en el caso de la gangrena el dolor puede ser 
más severo, pues generalmente coexiste una compl-ica 
ción apical. -

Tratamiento. En casos agudos con sever.a corn
plicacion apical conviene, ante todo, establecer el 
drenado de la pieza con la tócnica de presión suave 
oero firme sobre el diente entre sus tablas 5cc~s, 
ia presión debe ser aplicada simultáneamente por am 
bos dedos. Asimismo es conveniente librar el dien= 
te de la oclusión. 

Muchos autores prefieren dejar abierto el con 
dueto. Otros prefieren sellar una curación antibi~ 
tica (pulpomixime); o una solución sedante (pulper~). 
El uso de paramono clorofenol alcanforado en una pe 
queña torunda de algodón sellacla dentro de la cárna= 
ru pulpar, es muy popular en la escuela americana. 

Cabe destacar q~e la aplicación de la cura an 
tis€ptica es· posterior a una instrumentación cuida= 
dosa (para no forzar restos infectados al periSpice) 
y mucho mó.s detalladu que en los casos con pulpu vi 
vu. 

EJ trutcimienlo de conductos en casos de <:Jan -
grena pulpar, difiere en p1:.i.nc.ip.io de los tratamie!}_ 
tos con pulpa viva o necrosis as6ptica. El uso ra
cionalizado de fármacos, lu i nslrumentación meticu
losa y de mayor ensanchado, son requisitos estricta 
mente necesarios. Asímisrno, l.i! obturación final áel 
conducto varía sensiblemente (~11 cuanto a técnica se 
refiere. 
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6. DEGENERACION PULPAR. 

Es un cambio patológico progresivo del tejido 
pulpar hacia una disminución de su f~ncionalidad, CQ 
mo resultado del deterioro del mismo tejido, o por 
el depósito de un material anormal en el tejido, o 
la combinación de los dos. 

Causas. La causa do la degencr~ci6n pulpar es 
la disminución de la circulación sanguínea en la pul 
pa, ya sea por traumatisnrn o por el envejecimiento -
propio del diente, que trae como consecuencia, entre 
otros fenómenos, la reducción del foramen apical, 
Gnica via de aporte vital. 

Cuando la causa es un traumatismo violento, la 
formación de trombos y co5gulos producidos por el 6s 
tasis sanguineo en el momento del traumatismo, pue = 
den ser substituidos por el tei i.do fibroso conectivo 
Es la forma en que la clegeneracf6n fibrosa produci -
ría una de las dc<¡cnerwciones pulp.:ires. 

Otro tipo de dcgcncraci6n pulpar es ln cfilcica. 

Sintomas. Laq pruebas al frío, calor y corri
ente eióctricu, suelen sor ne9ativos y el diente pu~ 
de estar asint6nmtico. 

Tratamiento. Muchos autores aconsejan dejar 
el diente tranquilo e i11Cormar al paciente de que, 
aparte de cierta c:ol.0L1ci611 amarillenta que presenta 
el diente en su corona, no h.:1y ningÍln motivo para 
efectuar tr a t.arn ien tos i: a c1 i c;1 le~~. 

7. l\'l'HOFIJ\ PUT..P1\H. 

La atrofia pulrar OR un proceso degenerativo 
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caracterizado por la disminución del tamafio y forma 
de las células pulpares. 

Causas. Generalmente, la causa de muchas atro 
fías pulpares son Lrnumatismos que los pacientes re= 
latan haber sufrido hace tiempo. 

Sintomas. Las pruebas al calor, fr1o y co 
rriente e15ctrica. suelen s~r ne~ativas. 

El diente puede presentar una colorución lige
ramente amarillenta y el paciente recuerd~ haber te
nido dolor sólo los dias subsiguientes al traumatis
mo. 

La confirmación a~l diagnóstico se hace en el 
momento de abrir el diE.nte. Li.1 cámara pulpar y el 
conducto están vacios y sólo en La zona avical pue -
den extraerse restos pulpares en el momento de la 
instrumentación. 

Tratamiento. Si la pieza dentaria tiene un -
proceso carioso que no interesa a la pul~a, se reco
mienda protegerla con un recubrimiento ind.i.recto y 
ccntrolarlw u distuncir:t. En e:l ca.su de lll\il pulpa 
atrófica expuesta accidentalmente, debe realizarse 
la pulpoctomia total. 
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C A P I T U L O V 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO 

El primer paso en el tratamiento de cualquier 
enfermedad pulpar es el aislamiento del campo oper~ 
torio. 

Existen dos medios de lo~rar el aislamic~to: 
por medio de un dique de gom~ o por el uso de rollos 
de algod6n y gasa est~riles. 

1. AISLAMIENTO CON DIQUE DE GOMA. 

Objetivos del aislamiento. 

a) Evitar el peligro de la caída de los pequeños ins 
trumentos usados en endodoncia en las vias diqes 
tivas y respiratorias. Este tipo de accidente, 
cuando se trabaja ~in la protecci6n del dique, so 
bre todo en molares, sucede en forma inesperada y 
sus consecuencias son graves y aún fatales. 

b) Librar a los tejidos adyacentes de la acción irri 
tanto y caustica de las substancias usadas en en= 
dodoncia; principalmente lns empleadas en el lava 
do de los conductos. 

c) Proporcionar un campo axcanto ele saliva y microor~ 
nismos propios de la boca y nunque se cuestiona 
la esterilidad completa del cnmµo, asegura una 
limpieza quirúrgica. 

d) Ofrecer un excelente campo visual en donde la aten 
ci6n del operador se concentra en la zona que va 
a intervenir. 
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Ventajas de la colocación del dique de goma. 

a) Es econ6mico, pues contra lo que generalmente se 
cree, no eleva sensiblemente el cqsto de cualquier 
tratamiento, pues el 6nico material no recuperable 
es el hule; pero aGn éste, tratándolo con cuidado, 
es esterilizable y puede servir dos o tres veces. 

b) El instrumental para el aislamiento del campo y colo 
c~ci6n del dique de qomn es, en comparaci6n con 
otros equipos, relativamente reducido y resulta e
con6mico porque es fijo y puede durar mucho tiempo 
si se tiene debido cuidado. 

El instrumental para el aislamiento del campo 
con dique de goma, consta principlamente de: 

Pinza perforadora 

Pinza portagrapas 

Un juego de grapas 

Arco de Young 

llule o látex 

C:id;:; operador ti.01n:: su preferencia en cuanto a 
grapas. 

Preparación pccvia ele u11 el.Lente con paredes ca 
vitarias rotas. 

Un diente en el cuaJ faltan una o más paredes 
cavitarias debe, ante toclo, se.r puesto en condicio
nes de recibir al tl.i.que de gom:i. Esta tarcu se reu 
liza de cualquier.:i de las m<rncr.is r.,;i.c¡uicntes: 
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- Cementando en el diente una banda de cobre conve -
nientemente adaptada. 

- Cementando en el diente una banda ~reformada de a
cero inoxidable. 

- Cementando una corona do celuloide 

- En el caso de un diento muy destruido, utilizando 
una combinación de corona de celuloide y banda me 
tálica. 

Uso de la banda de cobre. 

Las bandas de cobre se venden de muchos tama -
ños, siendo bien toleradas por los tejidos, a la vez 
que son fácilmente adaptables. Son muy útiles sobre 
todo cuando se trata de dientes posteriores. 

Para colocarla, se recorta la banda de cobre. 
Se coloca cemento adherente (durel6n, espe). de con
sistencia semiliquida en la parte interna de la ban
da. 

Se coloca la banda y se espera a gue frague el. 
cemento. 

Se coloca el dique de goma. Se hace acceso a 
los conductos como si se tratara de una pieza con 
integridad coronaria normal. Cuando la destrucción 
coronaria es tal que los conductos están a la vista, 
cubrirlos con cavit antes de cementar la banda, faci 
litará al operador su reencuentro a través del cerne~ 
to. 

Terminado el tratamiento, la banda se corta 
con turbina de alt~ velocidad y se retira. 
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2. AISLAMIENTO CON ROLLOS DE ALGODON. 

Otro m~todo utilizado para aislar las piezas 
dentarias es a base de rollos de algod6n; s61o que 
para tratamientos de las enformedades pulpa~es no 
es muy recomendable porque no nos dá un aislamien
to completo y existe siempre al peligro de contami 
nar la cavidad; sin embargo, 1.mede ser utilizildo = 
en oL.r:os trat.a1nie11tos qu.;: no requieran un rerÍecto 
aislamiento. 

A veces se emplean gasas de 5 x 5 en rollos 
bien apretados. 

Los dientes superiores se aislan más facilmen 
te que los inferiores, ya que el 70% de la saliva 
se produce por la glándula sub-maxilar. De tal ma 
nera un rollo de algod6n coloca<lo en posici6n al = 
conducto parotideo, junto con un eyector de saliva, 
servirá de aislamiento para los dientes superiores. 

Los inferiores requieren rollos de algod6n en 
los surcos bucal superior, del mismo lado deber5 -
ser aislado para eliminar la saliva proveniente de 
la parótida. 

La profusa salivaci6n 4ua se observa en algu 
nos pacientes, hace necesario tener a la mano una
buena provisi6n de rollos <le ~lgod6n, asi como tam 
bién rápidez en el cambio pa1·;.1 impedir la humed.i.fI 
cación del material restaurador. 

Para mantener en su lua~r los rollos de alq~ 
d6n se puede usar sororte conduit. 



47 

C A P I T U L O 'VI 

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO Y ORIEN'l'ACION DEL TRATA

MIENTO 

l. IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO. 

El diagn6stico es una predicci6n que se basa 
en~c1 juicio clínico: mismo que dictará las normas a 
seguir en el plan del tratamiento. 

El pronóstico es un veredicto acerca del resul 
tado. 

El primero de los factores que determinan el éxito 
en el tratamiento es un buen diagnóstico clínico y 
radiográfico, en este caso, de la enfermedad pulpar. 

El cabal conoci~iento de la patología dentina
ria, que es también la pulpar, permitirá el diagnós
tico con la mayor exactitud posible del estado de la 
dentina que rodea a la cavidad de una caries. 

Lu dentina intectada y desorganizada en contac 
to con la pulpa indica también la existencia de una
lesión pulpar. 

En lo que se refiere a lil pulpa, clínicamente 
no es indispensable ni quizás posible, establecer 
un diagnóstico exacto y minucioso de la afección pul 
par con todas sus característicns anatomoµatológicai 
Basta conocer en que etapa de ln evolución de la 
enferrne<la<l se encuentra la pul¡m en el momento del 
diagnóstico; así, en presencia de procesos regresi
vos, procuramos investigar el yrado de atrofia de 
la 9ulpa y las causas que la pudieron provocar. De 
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esta manera se considerarla la posibilidad de con
servar aún la vitalidad pulpar sin recurrir al tra 
tamiento endod6ntico. 

cuando la enfermedad de la pulpa est~ muy 
avanzada, se intentará diagn6sticar la existencia 
de un foco infiltrativo, o hemorrágico, o de un -
abceso. 

Si en lugar de pulpitis cerradas se encuen
tran pulpitis abiertas, se averiguarfi si se trata 
de una ulceraci6n primitiva, de una pulpitis hi-
perpl&sica o de una ulceraci6n secundaria con ne
crosis parcial. 

Por lo tanto, es determinante la inportan
cia del diagn6stico, ya que nos indica el trata
miento a seguir. 

Para ~ue el clinico pueda desarrollar un -
plan y orientar debidamente el tratamiento, debe 
someterse a ciertas normas y emplear ordenadamen 
te los distintos elementos de diagnóstico a su -
alcance, aprovechando todos los datos útiles y -
~esechando los dudosos, sin dejar llevdrse por -
la imaginaci6n. 

DependerS en gran parte el logro de un buen 
diagnóstico de las enfermedades pulpares de un .. -
criterio cl1nico, además de la experiencia y agu 
deza del operador. -

2. ORIENTACION DEL TRATAMIENTO. 

La acumulación ordenada de datos útiles ob 
tenidos en el estudie de la sintomatol6gia subj~ 
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tiva y en el examen clínico radiográfico del dien
te afectado, permite diferenciar los distintos es
tados de la enfermedad pulpar y orientar el trata
miento. 

En los estados regresivos resulta difícil un 
diagnóstico preciso del grado de atrofia a que ha 
llegado la pulpa. La dureza, impenetrabilidad, -
cambio de coloración y poca ~onsibilidad del piso 
dentinario que cubre la pulpa, la excesiva calci-
ficaci6n de la cámara pulpar un relación con la -
edad del diente, y la normalid.:i_d cl1nica y radio-
gráfica de la zona periapical permiten, en no po-
cas ocasiones, aconsejar la protección pulpar indi 
recta. 

En las hiperemias el paciente manifiesta sen 
tir sensación desagradable en un diente determina= 
do. Los líquidos y el aire frfos, y los dulces, -
suelen provocarle dolores agudos pero pasajeros. -
Al examen clínico, el diente u[cctado puede presen 
tar caries, una abraci6n o un desgaste, un cuello= 
al descubierto, una fractura por traumatismo o tam 
bién una obturación reciente. 

'l'r.atándose de una carie'!;, 1 a cavidad es clí
nicamente no penetrante. No l\.1y CLlmbio ilprcciablc 
en la c.:oloración del diente ~· 1d. hay está circuns
cribe a la zona de l;:i caries. La aplicación de -
frío y calor intensos (especialmente frío) provoca 
dolor agudo, que desaparece al cesar el estímulo. 
La percución, la palLJación y lil radiográfica no -
aportan elatos sobre el estado pu.lpar. Con respecto 
a lél acción de la corriente fm::'."1d:Lcu, la pulpa hi
perémic.:1 puede, en olgunos casos, reaccionar por -
debajo c.l,·1 punto espC;:cífico de irritaci6n. 
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Este estado hipurGmico de la pulpa suele ser 
reversibla, y en el reemplazo del tejido dentinario 
perdido por material innocuo, previa eliminación -
de los agentes irritantes, permite la normaliza -
ci6n pulpar y la formnción de dentina secundaria -
para reforzar su aislnmiento del medio bucal, 

En la iniciación de la pulpitis infiltrativa, 
el paciente aún puede señalar el diente afectado,
aue no duele espont~nr!nmente. En cambio, rnanifies 
ta que la acción del frío, calor, dulce y prcsión
ejercidas en la cavidad de la caries durante la -
masticación, suelen prov&car dolores agudos que -
tardan en desaparecer. El examen clfnico revela -
generalmente una cavidad ele caries c1 ínicamente no 
penetrante y con car.:icterísticas senH~jantes a las:. 
de la hiperemia. Con la aplicaci6n de los distin
tos estímulos puede obtenerse una rEH;puesta de do
lor que persiste algunos minutos, peni que desapa
rece sin dejar rastros. 

Este estado intermedio entre lu hiperemia y 
las pulpitis cerradas, parciales o totales (infil
tr~tivas, hemorrfiqicas o abcedosas), permite la 
protecc i.6n pulpa r indirecta o la biopulpcctomía -
parcial, de acuerdo con el r:~tado ele la dentina que 
cubre a la pu lp<t y ccll\ las condiciones reacciot1<110s 
de esta C1ltima. Cn Ci>da caso, el clínico opt.:irá, 
de acuerdo con su mc·jor critc-i·in, pnr c'l c.-:iminu más 
adecuado. 

1\unque no es p(\sible in,\ icar un.1 sintonw.tolo 
gía clínica prccis.:t que permi.Lt Ji ::orcnciar los dTs 
tinto:o. estados histo¡i;1tológicos tk 1 ils ¡rnlpiti.s ce
rrildas, :o.e puede~ dc~s liicar qul~ en 1 ;1s pu lp i l: is obcc 
dos u s lo~> do lo rl~ ~; e~; ¡n 111 tií neos se pres(~ n t .:-111 e;\ si _-:: 
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sistemáticamente. Si se irradian al oido, suelen 
corresponder a una pulpitis de un diente de la man 
dibula (tercera rama del trig~mino). Cuando el -
dolor llega hasta lu sien puede corresponder a una 
pulpitis en un diente del maxilar superior (segun 
da rama del trigémi no) • -

En ciertas ocasiones el paciente se siente -
impotente para locolizar el doler. Mientras la -
más leve elevaci6n de temperatura en el medio bu-
cal aumenta el dolor, el fria suele ser el paliati 
vo que utilizan los pacientes en la emergencia. sT 
en esas pulpitis ebcedosas, que se observan con mu 
cha frecuencia en cavidades proximales poco accesi 
bles a la autolimpieza, al abrir la cámara pulpar~ 
saldrá en algunas ocasiones una gota de pus y lue
go sangre oscura, cuyo drenaje ser& suficiente para 
aliviar el dolor. 

Las pulpitis cerradas son, hasta el rnonento
actual, procesos m6rbidos irreversibles. La difi
cultad de un diferencial entre la enfermedad pul-
par locnlizada en la parte coronaria de la.misma -
y la generalizada a toda la pulpa obliga en la mayo 
ría de i os cosos, et real i.Z<H la pulpectom'Í.a to ta i--:-

l~s pulpitis ulcerosas primitivas, consccuen 
cia de un trnumatismo con exposición pulpar o de '.:" 
un accidente operatorio, son <j(•neralrnentc~ muy poco 
dolorosas y ¡ir.'.icticamente insensibles a 1Lls vuriL1-
ciones térmicas. Sólo reaccionan LlctiViJl\\ente al -
contacto directo con el explorador o con élgentes -
químicos, como lo haría cualquier tejido conjunti
vo. Generalmente nos encontramos con lltld superfi
cie o cav.icbd descubierta y de fondo li.mpio. La 
comunicación con la pulpa est5 rodeada de dentina-



52 

sana. 

Las posibilidades de realizar protecci6n pul
par directa o biopulpectomía parcial, dependerá de 
la antiguedad de la lesi6n, de la edad del diente y 
de las condiciones particulares de cada caso. 

En las pulpitis ulcerosas, cuando la conges -
tió11 awú8ú i:.a, s.:: ¡_::..~ouuc;en pequeñas hemorragias que 
hacen cesar el dolor. La masa de detritus es elimi 
nada al medio bucal, y por debajo, el muñón pulpar
vivo puede defenderse tras la llamada zona inflama
toria limítrofe, aún con una barrera cálcica, si -
las circunstancias le son favorables. 

En las pulpitis ulcerosas secundarias profun
das, la ausencia de dolor es característica, y s6lo 
presionando con el explorador dentro de la cámara -
pulpar obtendremos la respuesta de la pulpa viva -
por debajo de la parte necr6tica parcialmente gan-
grenada. 

A veces suele encontrarse gangrena total en -
un conducto radicular mientras la pulpa correspon -
diente a los otros conductos conserva aún vitalidad. 

La pulpitis cr6nica hipcrplásica o pólipo pul 
par presenta al examen clínico características que
la hacen inconfundible. Dc~c realizarse el diagn6s 
tico diferencial con el. p61.ipo gingival, scparando
suavemente con un instrumento i1dccuado la masa del
tejido de las paredes de l.a covi<lad y observando -
dónde se origina. 

Tc.rnt:o lns pulpitis ulccn.1~;¡:¡s sccunclarius como 
las hipcrplásicas son enfermodndcs irreversibles --
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de la pulpa. Salvo casos de excepci6n, resulta ne
cesario realizar la pulpectom1a total. Las necro-
sis y gangrenas pulpares pueden manifestarse clini
camente con dolor cuando el periodonto se inflama,~ 
alcanzado por la acción toxibacteriana. 



e o N c L u s I o N E s 

l. La realizaci6n de una historia clínica completa 
y la obtenci6n de un diagnóstico adecuado, serán 
de gran utilidad en cada tratamiento, dependien
do de la lesión del diente. 

2. El clínico deberá conocer el origen más o menos 
exacto que provocó la lesión; ésto "erá una 
guía al realizar el diagnóstico. 

3. El Odontólogo recurrirá a todos los elementos 
de diagnóstico posibles, pues éstos le darán a 
conocer el tipo de lesión a que se enfrenta. 

4. Cada una de las enfermedades pulpares tiene sus 
manifestaciones propias, al igual que sus sinto 
mas. 

5. El uso del instrumental completamente estéril, 
así como un aislamiento absoluto del campo ope
ratorio, ser!n medios indispensables en los tra 
tamientos pulpares. 

6. Cada uno de los profesionales deberá n~otar sus 
conocimientos de la materia y todos los recur
sos ¿¡ su alc;:incc para el trutamiento dt~ pulpas 
lesionadas, unte::; de proceder a la extracción. 

7. El diagnóstico es una predicción que se basa 
en el juicio cJ.!.nico, mismo que dictar5 las 
normas a seguir en cudu tratu.miento. 

8. El tratamiento adecuado y a tiempo do cada le
sión evitará la colocaci6n de pr6tesis, y nos 
dar5 la satisfacc16n de haber cumplido nuestro 
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deber de conservar la mayor cantidad posible 
de piezas dentarias. 
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