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PllOLOOO 

El\ .i preaeni:. trabajo tratar411110• IObJ:• lu altei:aoionea pulparH ( pulpitb l 

'f au tratamiento, ya que sien&> la pulpa la entidad 111&1 importante del 6r9ano den• 

tario, 111 vé constantemente afectada 6 al meno1 injui:uiada por loa medios extornos. 

La actual lit.eratun 1obxe problemas pulpare11, aporta datos lllUY novedo101 y -

traacendantalea que echan por úun., algUnOa concepto• qua req!an. nuestra con"f1e­

ci6n odontol6qica todav!a hace el!JUllO• alloa. 

Con frecuencia se presentan en el consultorio dental, pacientes con altei:aoia 

no pulpai:11, y muchas otru no1otro1 lu provocamoa con nuostra intervenci6n ( 

prepai:acione1, impresionea, de19aate1 etc., ) en cualquiera de las causas, al Cir:!!_ 

jane Dtintilta debe de u.bar que conducta 1equir pai:a au tratamiento, ya que 11 no 

conocU1C• lo que está ocurriendo con uaa pulpas, tampoco podremos instituir el -

trat.llllianto adecuado. 

El Ci.rúja.no Dont.illta debe conocer a!qnoa y a!ntomaa de las diferentes alter!, 

ciono1 pulpuea, para poder integrar un pl1111 do tratamiento. 

En realidad elteraciones pulpa.rea, ca1i todoa todo• 101 órganos dentarios •!, 

t4n propenaoa a aufrirla1, ya aoa por caries, irritaci6n moc&nica, qu!mica o f!o! 

ca, y van dollde laa má.s leves haata las más oavora1 e irreversibles, luego entone 

ceo también nuestro procedimiento da no ser el adecuado para ese problema, nea -­

llovu& al fracaao total on el tratsmiento. 

La conservación de la pulpa ea uno de loa f inea priJllOrdiales do la endodon-­

oia no lo ea precismnente la pulpectom!a, solo que sag~n el órgano dentario ( ed~~. 

foramen etc. 

cia, 
Se recurrir& a loa trat~entos diverso• que nos brinda la endodo!!. 
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Pulpa paseé una capacidad favorable para lograr una cioatriulción y una 

sibilidad "'' un11 inflainación incipiente, pero los problvmaa clínicoa sur­

.ar la falta de correlación entre una precaria senúoloqÍA y datos histoló-

_onnider(U!l(m '¡ue la dificultad principal en un diagnóntico, es saber si el 

do pulpnr cr. <:11¡>áz de reaccionar y cicatri:::ar favorablcnumte con tan solo -

er11pia pulpnr directa, o si por el cont.rario, la alteración pulpar continu,!!_ 

ndefcct! hl rlncmte Íl1lCÍ'1 Uf! proc:eSO irreversible, 11 pesar Ó'> la terapéutica -

ituída. 

?en"""º" qu'' en los problcm.:15 pul,•ltC~ lo máfi import.nntl· •;S t•l <liaqnóstico, 

gue .> u.w«~ do los "ª"º" ob,;crvados en nuestra pr~ctico ""colM, por m: 
or di01gni)!.tÜ:C• d trat,,,•:iento instituióo ai pac1ent~ con11Utuyó "" truccil~ü, 
que lus d1 f.crentes tfcrn.c•"' endodónticas, se traté de aplicarla~. indistinta-

te en cualquiera de los ti¡:X.lh de pulpitides. 

Con nucutrn poca experiencia clínica adquirida a travé" óe nu<:stra práctl­

solo trataremos de dejar concientit.ado que la práctica nn muy diferente '' la 

ari<>. ya que la literatura nos reporta algunos datos y muchas veces cÜnicnmc!!_ 

, ni esos datos ,;on tnn r.calt•s, ni las t.écnicas son tztn fácile~ de efectuar. 
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FISIOLOGIA DE LA PytpA 

La Pulpa es un tejido conjuntivo da tipo conectivo laxo. 

Se encuentra alojada en la cámara pulpar y conductos radiculares1 es decir, 

quo se encuentra enclaustrada, excepto a nivel de foramen apical, por po.rodes de.!!. 

tinarias inextensibles¡ ésto hace de la pulpa una unidad biológica compleja con -

procesos patológicos muy especiales. 

La pulpa es el órgano formativo del diente, y su tAl!14ño varía de acuordo a 

la edad del mismo. 

En los dientes pc""'~ncnt.es jóvenes, la pulpa puede ner muy grande y untá ro­

dth1da por una pared exterior de dentina· relatiVtlmentc pcquciia; pero con el paso de 

tos año~ se hace carla "J('Z :!':lis pequeña hasta quedar totalmente- reemplazada. por den­

t-1 ~rn. <.~n algi..:.nc:¡ carv;~. n'.) obstant.e cabe. er.contrar una rara. e.x.ccpción a lo dicho -

t•n la cientina 01,.:tll.·ñr:f:nte, en la cuu.l la pulpn )~·m:di: !altar r"°r completo íncluno -

en la época de e:rupc~r;:¡ del diente. 

~:.)(¡!J tOP ... ~TIVll. 

!..a Lu1r:ión prirrnrd_ial <le la pulpJ. es la tor'fli11!:iÓn de dentina, la CU-11 es lle-

?lJNCl'"J?l rNTPlTJY.l!.. 

La dentina rcc1b,, loo elementos nutritivon por medio de la capa de odontobla! 

tos situad.1 en la .':iUf;'.!tficit~ pulpar de la dcntin11, que a su ve::. se encuentra. irri-

9a.da por los •:a~os dt: la pulpa. 

_n;:y; !..'::J!_Qlli!J21:.:U.é. 
L1. f1U\pa contien~ todou los elementos c•~l11lnrcs IH!C<?sario~;. p;1ra form~\r zon;.is 

inflaJT' ... 1tnri.:is do do!en:1a requeridas para dett-n~r o rntard.:ir lfln aqcnt~:rn nocivos 

qu" irivnd11n loa túbulo~ dentinal,:::.. 
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Hilt~ocitos ( aitwlao• a lo largo de loa ca¡iilanll l.- se .__ .,_ ~ 

anUC\JtltSIO• dlarante la inf1-ciSn. Jldoptan f,maa r~, lli'IQll al aitio a. la 

inflllll14ci6n y " tranafonan en -cr6f8909 Mgiin Ormn. 

ClilulH -senquiaatolas indiferencü4H.- Se halhn • utnc:bo ~ COD 

las parcdH capilar... Se cree que pueden fonar ~r6fagoa o hiatiocitoa. 

Ciil11l11 errantn.- (iliportantu u la dcf~) o.-1nW• a ·wec .. ¡iollbluto., 

pueden tran1for.arM <m cilulu del pia- C'C9D,.)A1 que H ~ ~ 

en 101 proc:e101 infl ... toriow. 

La pulpa contiene tuhiá fihru Mrri- -1t!YM ..- - llGlo:. i-.a· la.41!!,: 

tin.a, sino que ayudan a ngulu el flujo >-it.ico a. los dcUaidaa c:it¡ai1- lid JIS!! 

pio tejido pulpar. 

La inervación de la que depende la 1ensil1Uidil4 4e la c1atim 7 la 4a la Pllfilll -

deneal ha sido objeto de controversias considerablH. Se9'n ~. la -illilidild 

de la dentina e1 debido 11 lA presencu 4e prol~io&es prot:cpliPdcu wivaa 611 -

odontcblasto q-.11 esdn en c:oMXi6n fiaiolóeJica con las fibras ~i-. La ia;l.U­

ción qu!clca, tra'Ul:litica o ttraica pnidoce C&lllbios en el citqiia- \Se las filsU -

que a su vez excitan IDOdHiCACicnes en el citopla- 6e los o&:mtcbllaatoa. Estos -

:r:eaccionan sobre el citoplaima de la fi.b:r:a nerviosa, y los estlliulos sen ~ti­

dos al cer.tro nervioso y son percibidos amo uii.a sensación de dolor. 
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La pu.lpa dental se enc:uentra utraordinari.albente bien protejid.a dentro de la.a d'.­

paredes dentinarias que la rodean y su tejido conjuntivo muy rico en vasos y -

io1 posee una e&pacidad de 4daptación, reacci6n y defensa, excelente. De no pxod~ 

se 1111& lesión en 1a continuidad del es:alte y la dentina, coa> lo son las cariea o 

fractura, o a nivel apical involucrillldo la nutrición pulpar, coxm:i acontece en un 

~tia.o o profunda bolsa periodental, la pulpa sólo se en!erNría excepciona.1-nte. 

!l conocú:úento de 1as distintas causu que pueden ocasioMr una lesi6n pul¡>«r -

ioloq{a pulpar y el mecanismo de producción y desarrollo de lu enfeniedades pulpa­

P&togénesis o Patoqeni& ?ulpa.r, son básicos en Endodonc!a por dos motive>$ princi-.. , 
1.- Para en cada ca.so individual lle<;ar a. un diagnóstico etiopatoqénico, 11ediante 

l cual se conoz.ca la causa o causas t a. veces hay una principal y otta accesoria, C2, 

ocurre en una fractura con herida pulpar a. la que se añade la contaminación bacte­

ia.nA ) que originaron la leBión y el a>ecanismo de acci6n de las miflllllls, facilitando 

is! la "°"'Prensión de la enfermedad, el diagnóstico cltnico e histopatológico, el pr2 

"6stico y la terapéutica. 

2.- Para que una vez conocidas, aplique:nos estos conocimientos en Endodoncia Pre­

ventiva, estableciendo las normas y pautas destinaW&s a ovlta.r que la lesión pulpar -

lleque a producirse. Siendo el futuro de la. Medicina y la Odontolog!a la prevención 

de las enfermedades, el de la Endodoncia cOIOO subespecialidad aédica u odontolÓgica -

seri en no lejana fecha el establecimiento de niveles da prevención y de control de -

salud, que permita a toda una co..unidad.evitar cualquier enfeniedad pulpar. 
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Es lóc¡ico que para siste111atizar un programa de oalud en este ae~ 

do, el estudio de la etio~og!a y patogenia pulpares tengan en el futuro una -

royei-. · ·.n iuy '."\gnificativa. 

Hasta hace una.s décadas, no se vnlocllba la importancia de la pulpa den!:!, 

ia y en al<¡U11oa paises se aceptaba incluso hacer pulpeotom!aa en aquellos die~ 

011 que necl'Qlt.aban Uilll laborioaa prc¡>nración como soporte o baoe de trabajo& -

rotéticos. En la actualidad se considera que la pulpa como orqaniSlllO vivo no 

orá eliminada, sino cuando un pronóstico de irroversibilidlld de la lesión pul­

Ar, acon11aj1? su extiJ:pación para evitar la inevitable woluci6n hacia la 11ec~ 

9111 pulpar y CO!!IPlicacioncs paradentales. 

ETIOLOGIA 

Las causas de enfermedades, agentes pat6gcnoa o noXA&, bien sean detcmi-

nantes principales o específicas l o accesorias, pueden tener wi origen ex~ 

terior causas exógenas o bien provenir de estados o diuposiciollils especiales -

del organismo - causas endógenas. 

Aplicando la clasificación más conocida de Patología General a la Etiología 

Endodóncica, el conjunto d~ causas que producen lesión pulpar ne pueden resumir 

en el siguiente cuadro: 

EXO- QUIMICl\S 

BICLOGI Cl\S 

Hecánican 
Térmicas 
Eléctricas 

lladiacioneo 
Citocáusticas 
Citotóxicas 

Bacterianas 
Micóticas 
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causas Endágenas 

ProceSQs regresivos 

Idiopáticas o esenciales 

Enfermedades Generales 

Clasificaciones parecidas han sido publicadas por diversos autores Gl\OSS­

Ml\N, 1965, para estudiar las causas, pero COIJlO el conocimiento del mecanismo de 

acci6n de ·las mismas o sea la Patogen!a Endodóncica, especialmente la oxperime!!. 

tal, facilita la mejor comprensión de la producción y desarrollo de laa énform~ 

dart~o pulpares y por tanto la elaboración de las normas en Endodoncia Praventi-

1//\1 para evitarlas, es por lo que en la actualidad se prefiere hacer el otudio 

de la Patogenia con clasificaciones didácticas y conceptos de aplicación práct! 

ca. 

CAUSl\S EXOGEUAS PlSlCAS 

MECANlCAS Y TERHlCAS 

1.- Profundi8ad de la preparación cavitaria 

2.- Relación entre la profundidad de la preparación y la fot111ación de dentina de 

reparación. 

3.- Velocidad de rotación 

4.- Calor y Presión 

5.- Ta.111año de ruedas y fresas 

6.- Extensión de la preparación 

7.- Naturaleza del instr11111cnto cortante 

e.- Secado de la dentina 

9.- Otros trawnatismos físicos 

10.- Penetración de microorganismos 

11.- Efecto de los !!IOVimientos ortodónticos sobre la pulpa dental. 

ProfundidAd de la preparación cavitaria.- cuanto más profund11111ente ae talla -

una cavidad y, por lo tanto, mlis próximo está ol núcleo odontoblá&tico, más sev~ 

ro en el trl\1111\fttiBl!IO para el odontoblasto, 
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Sichor ( 1~53 l demostr6'que tren cuartas partu~ dol citoplasma-del odontobla!_ 

to están 11entro de loa túbulos dentinnr ios. 

Un11 preparación cavitaria superficial que corta laG prolongaciones odontcJblÓB­

ticas cerea del límite amelodentinario suele producir oolo una leve irritación. 

Esto actúa como un est!mulo para los odontoblaatoG lesionados y .dá por rosul­

tado la producc:i6n de dentina de reparación r1!9Ular. Al awnentar la profundidlld de 

la cavidad, hay un aumento de la irritaci6n, con el consiguiente incremento dol ri!_ 

l!IO de producción de dentina de reparaci6n. 

El Qrado de la reacción inflamatoria de la pulpa awnenta proporcionalnento, en 

la relación directa con la profundidad de la cavidad. 

cuando queda no más de 0.5 mm de dentina entre el fondo de la cavidad y la 

pulpa, cada disminución de O. 1 n:n. produce una inflamación pulpar progresivamente -

severa en preparaciones con baja velocidad sin refrigeración. 

cuando se tallan cavidades con baja velocidad y loo adecuados dispositivoo de 

enfriamiento, el piso de la preparación puede ser acercado mucho tnás a la pulpa 

( 0.3 mm ) con menor peligro de una respuesta inflll!lllltoria grave. También con los 

tallados con alta velocidad ( 200.00 rpin y mlis ) el daño en menos severo, siempre -

que se Cll!Plee la refrigeración adecuada. 

Ha de ponerse énfasis (In que el grado de la reup\Jcsta inflamatoria de ninguna 

manera está relacionado con el dolor ocasionado ni "ª proporcional a éste. La trn­

sencia de dolor posoperatorio no e!I un indicio de auucmcia de inflamación pulpar. 

RELACION Em'RE LA PROrtnlDIDAO DE LA PIU:l'l\RACION Y LA FORMACIOU 
DE DF;NTINA DE REPARJICION 

Los estudios en animales demo~traron que la relación entre ~~yor dcpó~ito de 

dentina de ropllración y una mayor profundidll.d de la preparación cavitaria SI! munti.!:_ 

ne sólo ni la dentina qtle queda entre la pulpa y .,¡ límite am~looonlinario tiene 

por lo nmnoa la mit.><i del espesor original. En '"'" nívcl r.c alcanza el umbral mlixi­

mo de astimulación. Un m.1yor corte d., la dcntiM protlucir5 dniio mayor a los odont_!? 
'' blastos. 



( 12 ) 

La rapid6z de for111ación de dentina de reparación después de la prepara­

ción cavitaria dependo de la va.riaci6n en la profundidad cavitaria. Al exa­

Jl\Cln microscópico, se vi6 que la foimación de dentina de reparación comenzaba 

a11tnn 'll\ cavidades suporficialos y después en las profundl'ls. En las prepar!. 

cio11<iu cavitarias profundas, loa odonto!Jlastos requieren un período de recu­

parad.6n más prolongado. 

!ll.11 emhu90, una vez que comienza la formación de dentina do reparación 

en cavhlades profundas, su rit:JnO es más r&pido pero su calidad es inferior -

quo 011 la dentina formada bajo las cavidades superficiales. 

VELOCIDADES DE ROTACXON 

Cuando se corta dentina, con airo abrasivo, con instrumentos vibratorio§ 

supersónicos o con instrumentos rotatorios a diversao velocidades, se produ.co 

una rcaación odontoblástica¡ la lesión varía solo de qrado. La mayor lesión 

odontoblástica se produce con velocidades hasta 50 .000 rpm, con. instrumentou 

de rotación de cuerda o por aire. La menor lesión odonblástica se produce -

con velocidades de 150.000 a 250.000 rpm, siempre que ne use refrigeración -

correcta. Los cfcctoo de los procedimientos operatorios posteriores sobre • 

la pulpa están influidos por la profundidad de la preparación cavitaria. 

Por ejemplo, si se prepara una cavidad de tamaño mediano, es aceptable el uao 

de comento fosfato. No obstante cuando la cavidad ea profunda, el cemento -

de fosfato de zinc es irritante, y se deberá un~r ~n vez una curación como -

el 6xido de zinc y ougcnol, para aliviar la infliun.1ción inducida en la pulpa, 

antus de la obturación. 

H.lrshland y Shovcl ton ( 1957 ) dCll'Cstraron <¡uq velocidades de 5 .COO a -

15 .000 rpm, son m.b destructivas para el odontobl11r.to humano que las veloci­

dades inferiorca a las J.000 rpm sin rcfrigeranteu. 

swerdlow y Stanley ( 1950 ) clbxiotraron que, n 20.000 rpr.i, se produce -

una lesi6n odontobl~stica hdyasc u~a<lo rcrr1gorant~ o no. 

Sin ernhJ.rgo, l.ut rr.acciones do lou n.-;pcclmnuoo "sin espray" fuoron mucho 

m.'\n qr"v"s. Dn 50.000 a 250.000 rpm, si '"' empleó corrcctamentn d r~frl-grra!l 

te, las rc~cciones son mínimas. 



¿ Existe una velocidad segura ? sin refrigerante, no hay velocidad segura. 

oblltante, con fresas filosas, a 3.ooo rpm, nin refrigerante hay menor daño -

' con velocidades ultraelevadao sin refrigerante. 

t.angel1rnd ( 1961 ) infor.nó que, junto con Nygaard Ostby, realizaron algunos 

periMntoo preliminares con muy baja t'elocidad, tal como la generada por un to!. 

de pedal, 1111 el cual las rpn eran unas 300, hllllaron mín~s reacciones odont!?_ 

ásttcas o ninguna. On resultado 11iinilar informaron Harsland y Shovelton con -­

o rpm. 

?lumerosos investigadores sugirieron el empleo dc ln.o velocidades ultraelev!!_ 

s para la rrunoción del emnalte y la dentina !lllperficial y la terminación de lao 

vidades con muy baja velocidad. Se puede concluir de la evidencia existente -­

sta el momento que las velocidades de 3.000 rpm o menos de 2.000 rpm o más son 

s ~~s seguras, siempre que se emplee la refrigeración adecuada. Las velocida--

_s entre 3.000 y 30.000 rpm, aún con refrigerante, son lan más deletéreas para -

a pulpa. 

CALOR Y PRESION 

t.:>s f~ctores do calor y presión suelen actuar nimultáncamcntc sobre la pulpa. 

;enerümonte, se qcncra calor oobrc el diente en los proc .. Jimicntos operatorios -

~on inriln1mcntos corlante!i o con los matcr.ialtH'~ para impn-inión. 

Un aumento de t.cr.-:pcratura local le:siofü1rá a los tejidos dentales. 

Lo~ factores que influyen en la producción de calor ~n la pulpa dental como -

resultado de la preparación cavitaria son: la profundidnd de la preparación, la 

velocidad de rotación de la fresa o piedra, el till!laf10, fom,, y composición de ln 

fre!ja o p1l•cln11 1.1 c3nt.1.d.id y direccién dt• la presión dol itrntrwnento cortante, ln 

cuntidad rit.• tn.rnwd:vj en ,~1 c.1rpo opí•'!'.Jtorío; la direcciún y tipo de refrigeración -
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REFRIGERAllTE.- con el fl'.n de reducir o olilninar el calor generado por los proccd!: 

micntoo do tallado, hay que lllllplear refrigerantes. Los refrigerantes en uso son: 

Chorro de ai.re; combinaci6n do agua y airo, como r0<:1o1 y chorro de agua. La -

ref r it¡oración con agua tiene la ventaja de lubricar el área cortada y lisnpl.Ar Los 

reoiduo11 del campo operatorio. La que es mSs import:.onte es que la refriqeraci6n 

con ll']Ull os m&s eficáz para reducir la temperatura r¡uo la refrigeración con aire. 

cuando 110 utili:i:an velocidades de 50.000 rpm y máo, hny que emplear chorro de -

agua porque a la velocidad de giro do la fresa crea un área de turbulencias que 

tiomlu .1 desviar el agua de la dentina qua está !liando tallada. 

El agua debe tener presi6n suficiente para atravesar el área de turbu.tencia. 

~ara ser eficliz el agua debe ser orientada directamente hacia el punto de -

cont1.1cto entre la fresa y el diente. 

Es solo una ilusión que los dientes inundados con agua están protegido11, -

cualquiera que sea la velocidad del instrumento rotatorio. En verdad, por la -

fuerza ,centrífuga de la fresa y la desviaci6n del agua, el diente aún puedo ser 

quemado. 

El desgaste interl!linente no reduce necesariamente la severidad do la lft•• 

si6n. 

En ausencia de un refrigerante debidaioontc or lentado el corte in.temlMnte 

no aporta beneficio alguno. Durante el tallado de la cavidad1 si resultarn 

obvio un olor a dentina quemada, no existe rcfriqoraci6n suficiente en el ~xtrE_ 

mo de la fresa. llo es suficiente oolo la cantirl,,d de refrigerante. El contac­

to del agua con la fresa y la dentina simultdno4m~nte es de ~.áxima importancia. 

Por ejemplo, en la preparaci6n do incrustaciones con "pittledge• mediante 

turbinas de alta velocidad, el refrigerante no punde llegar al área de cont.4c· 

to y se puede producir una lesi6n pulpar. 



15 ) 

TAl1ARO DE RUEDAS Y PIU:!SJIS 

¡¡,¡ .lmportante el tamaño de las ruodaa y fresas utilizada.o;. I.os tamaños 

1114yoren ¡.roducen r:>a.yor daño pulpar por el incr"1!Jcnt:.o de la gencrací6n de ca­

lor. 

1.a velocidad periférica de los discoa mayores ca uignificativamente mayor 

qua 111 de: un disco pequeño con las mismas rpm. lldemlio cuando se Cllll?lea un in!_ 

tr\lll>Cnto grande, se corta un área mayor al milllDO tiempo. El refrigerante no 

puede lli::gar al diente con facilidad, por los que re1111ltan graves lesiones. 

EXTENSION 0E LA PREPARACION 

La extensión de la preparación tiene influencia uobre la cantidad de calor 

generado. En las cavidades de clase l con alta velocidad no es conveniente h!J!!. 

dir la fresa dirccta:ncntc en una fisura dental, porquo el refrigerante no lle­

gará a la zona de corte y se producirá una extensa lcui6n pulpar. 

f'.¡¡ mejor aumentar el ancho y la profundidad de la fiGura gradualinente mu-­

di.u.to cortes superficiales y angulares. 

::n las preparaciones para coronas tres cuartou ea conveniente utili::a.r in!_ 

trumcn~os que roten a alta velocidad para el desganto mayor, y tel11!inar con.loa 

surcor. con fresas que giren a baja velocidad. 

Con los lnst.rum<,ntos de alta velocidad, el rcfri9crante no puede alcanzar 

1.1 profundid.:id de la preparación y se obntr11yc la via16n. L apreparaci6n cavi­

l.1rt.1 con ~!l~t=ntos de alta velocidad debe ser amplia y profundizada gradual 

mcnt", de modo de obtener una adecuada rcfrigcraci6n, De esta manera se redu­

<:i r., o <.-'llt.,r.'i la lc,;i6n pulpar. 

i ... 1!:j prcp;iraciont!S para coroMs cn7f!ras con hombro son más dañosa.o fHira la 

pulf•d que lo,; $Ül hombro, aunque lns prirncran son mucho más profundaa '"' h de!! 

tw.l y ene.in inás cerca de la pulpa. 
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Las·preparaciones de coronas enteras con hombro son especialmente·peli­

grosaB en un jóven por el escaso espesor de dentina. 



.Está comprobado que el daño térmico es mayor con fr"RllB de acero que con fr.!:_ 

s de carburo. Esto probablemente está relndonndo con ol mayor calor producido 

r las fresas de acero; con la debida refriqeraci6n, las treoas de carburo prod!!_ 

n una lesi6n pulpar despreciable. No obotanto, las freu4~ de carburo y los di,!!_ 

tos refri<Jo.rados producen graves lesiones a la pulpa de11tal, que no son compcn• 

das con doogaste int<>.rminente o variaciones en ol tiempo de preparación. Aún -­

n el wn¡r!no do un refrigerante, loG instrmnento!l de ditunonte son cnp.~ces de pro­

cir lesiones pulparcs, pero esto puede cntar rel<icionado con ln presi6n adicio--

1. De t.O<los modos, la lesión no es sev~ra, pues el uno del refrigerante reduce 

s reacciones al mínimo. 

lnstn:men~os de l!lano.- Los efectos sobre la pulpa dul ~leo de instrumentos 

mano no es claramente conocido. No se cuenta con evidencia experim~ntal direE_ 

sobre esta cuestión, oi bien se ha señalado que el daño n la pulpa p.1rcc!a ser 

's grave cuando se empleuhan instrumentos de mano que con fresas. Con los ins-­

rumentos de mano no se genara calor, pero la presión ejercida es la que puede ca~ 

ar la lesión pulpar. 

Aire Abrasivo.- El uso de aire abrasivo produce menos daño a la pulpa que los 

n11trulnentos rotatorios, quizá porque no supone calor ni vibración. No obstante, 

a presión de aire empleada para impulsar el polvo de óxido de aluminio produce -

ierto desplazamiento odontoblástico. 

SECADO DE LA DENTillA 

Los chorros de aire son dañosos para la pulpa. Se ha demostrado que con ai­

e comprimido, durante 10 segundos, es suficiente para producir desplazamiento de 

os núcleos odontoblásticos. As! el uso de chorro de airo o la refrigeración aé­

ea durante la preparación cavitaria ofrece un peligro potencial para la pulpa y 

r lo tanto, el tallado cavitario no debe ser realizado con· aire solo. Durante 

la limpieza de ln cavidad no se le debe secar con chorreo do aire: se emplearán, 

en vez, bolit411 do algodón. 
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El uso del dique de 901M conduce a lA desecaci6n .de la dentina.Y el consi­

CJUionte daño odontobl&sUco cor' du11plazamiento. Es perjudicial t.rlU>Ajar en un 

diento en condiciones de sequedad. 

OTROS TRAUMATISl«lS FISICOS 

Los traumátismos físicos, como un golpe, con fractura o sin ella pueden -

causar U11A respuesta pulpar proliferativa. 

Puedo producirse una lesi6n pulpar por un lllOVimiento dental rápido. cuan­
do ae mueve un diente con rapidez mediante ins~ntos separadores, so producen 

hemorraqins el ligamento periodental. La inflamaci6n aubsigilienté va ac:ompai\Ada 

por edama, y el diente se torna en extremo sensible. Además puede inflamarse -

por interferencia en el aporte vascular. 

El pulido de los restauraciones sln tomar precauci6n para la disipación d~l 

calor es peligroso para la pulpa. Como resultado de la fricción se produce una 

elevaci6n significativa de la temperatura. Discos de papel o de goma, accionados 

en seco, pueden generar calor suficiente para dañar la pulpa, por lo tanto el p~ 

lido instrumental debe ser ejecutado con intermitencias y bajas velocidAdco, pata 

reducir ln generación de calor. 

La to11111 <la i.mpresioncs para la realizaci6n de incrustaciones y coronao t11111· 

bién expono la pulpa a serios peligros. El compuesto de lllOdclnr debe ser calen• 

tado lo suficiente para que cumpla su prop6sito. cuando se lo aplica a la prcp! 

ración cavitaria o para corona entera, se ejerce una qran presi6n sobre la pulpa. 

Actúan simultáneamente sobre la pulpa el calor y la presión. 

PEUETRACION DE MICROORGAHISHOS 

¿ Es posible que las bacterias presentes en la superficie expuesta de la • 

dentina sean forzadas hacia la pulpa por las presiones producidas durante los • 

procedimientos operatorios ? Se ha demostrado que si es posible, aunque los e! 

porimcnton realizados no han sido en diente• humano•. 
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EFECTOS DE LOS MOVIMIEN'OOS 
ORTOOONCICOS SOBRE LA PULPA DENTAL 

Las fuerzas coar¡>rendidas en el 1DOVi.Jlliento ortod6ntico crean perturbaci•Jll<'U 

en la circulaci6n de la pulpa que son similares do muchas maneras a las h~H.ld~a 

en los dientes con afecci6n periodontal. 

ELECTRICAS 

Entre las eléctricas, la corriente galvánica entre dos obturaciones m~~\¡¡. 

cna o e.ntre una obturaci6n metálica y un puente movible de la misma boca, """''~" 

producir también reacción y lesión pulpar. 

Gros!lll>An cita también como causas eléctricas, un caso de contacto directv 

entre un incisivo superior y un cable de ll'.nea corriente, y otro en el ::u.i. 'v ·• 

a¡illcó el pulpómetro al m&ximo de corriente sobre un incisivo inferior. 

RADIACIONES 

tas pulpas de los dientes h11111&nos están afectadas en pacientes a los •uo 1ú 

expone a una terapéutica por radiación, por fonnac1onos malignas de la =.i·.".<1A.1 • 

bucal o de la región del cuello. Con el tiempo los odontoblastos y otras .;.i;.i~"ª 

pulpares expuestas a la radiación ionizante un necrotizan. Los dientes ae ,~-; •r. 
y 9C tornan fráqiles y m&s propensos a la c11r1es. Con frecuencia se fractufor. -

las coronas do esos dientes. 

CAUSAS EXOGENAS QUIMICJb 

La acci6n citocáustica de algunos fármacos antisépticos y obtund<?nt._.r. AlC•l­

hol, Clorofonm, Fenol, Nitrato de Plata, Eugonol, Paraclorof<!nol alcanrora·.lo y 

PuniciliMJ y de materiales de obturaci6n como los silicatos, r<?ninan ~cr~li::as 

dUtopolimcrizables, crean comúnmente lcsioru~r1 pulp:\rcr; irrcvcrsibl tHl. 

El trióxido de llr:i~nico es el fánn..lco m.1.!'l citot6x1co conocido 'f" CJ.Ut' ¡Jro•:uco 

en pocos minutos una agresión irreversible que conduce a la nccro61• pulpar quún!_ 

ca algunos días más tarde, siendo est.1 acción toxicofann.>col6qica l• 11tti~,.1dJ -

por algunos profesionales en la d<?svitalización pulpar. 
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CAUSAS EXOGENAS BIOLOGICAS 

Entre loa qérmenes pat6qenos que producen con llllis frecuoncia infeccio­

s pulpar~s •e encuen~an los estreptococos alfa y 9AIMl4, y el aGt.a!iloco· 

dorado, 1'11mbHin se han encontrado hongos de los 9énoro11 c!ndida y 11ct.i• 

ces. 

La edad unil y otros procesos regresivos o idiop,tieos y enfeZ11111dAdes 

eneralea como diabetes o hipofosfat.Clllia, pueden ser auaa de lesi6n pulpar. 

PA 'I'OGEl'llA 

CO!nO se hll indicado antes, el conocimiento de la patogenia, o sea el -

canismo de producción y desarrollo de una enferr:iedad pulpar, come c:on!11s 

:.e entre la ea:lsa o causas por un lado y la pulpa con su potencialidad de -

efenaa y reparaciór. por otro, dá una idea cabal del problf!llA y ayuda a es­

Ulblecer la6 normas de protección pulpar en la endOdoncia preventiva. 

MEc;,,J:!SKO DE PRODUCCIO?l DE IAS LESIONES l'ULPARI:S 

1.- A través de la car1eli1 

2.- A través de fractura&, fisuras y otros 

traw..as. 

1. - :11rtcc1om:s PO f. l!IV! J.- A través óe fisuras dl~ttó!ica~. 

SI:>t: Dt GER."!DIES Vl· 4.-- POr vía apical y periort~ntal ( paradenc1~ 

ve: patías: 

5.- POr anacoresis ( he111Ato<1ena ) 

1.- Fractura coronaria o r11dlcular 

2.- Sufusión sin fractura 

Il.- TRAUHATISHOS CON 1-! 3.- Lesión vascular a nivel ~pical ( subluxa-

SIOtl Vl\Sctn.\1! Y POS! ci6n, luxaci6n 

BLt llllT.CCION 4.- Cr6nici. hábitos, bruxhmo, abrasión y a-

trisi6n 

s.- Cmbios baroaiéuicoli. 
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1II. - 1.ATROCENlJ\ 

IV. - GF.NEJUU.F:ll 

t.- Extirpaci.Óll intencional terapéutica. 

2.- Preparación de c:avidrulcs en odontolog!a 

operatoria. 

3.- Preparación de baonn o muñones para coro-

!'49 y puentes. 

4.- Restauriición de operatoria y de coronas y 

puentes. 
S.- Por traha)o cl!nico de otras especialida­

des ( ort.Odoncia, periodoncia, cirugía, -

otorrinolaringolog!a ) 

6.- Uso de fá.niacos antinépticos o desensibili-

zanteo. 

1.- Materiales de obturación 

1.- procesos reqreaivo11 ( ed&d 

2.- Idiopáticos esenciales. 

3.- Enfennedades 9enerale11 
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10 

1,• Ai:cJ.dentu tntantUea, generahlente ca14B• durante la 1niciaci6n del 

nillo a la •ida de loce90C!ÓD, aprendlendo a e~ y con:eteADdo Uhre111ente 

o por loa joegoa y unesuru propio• de su edad. 

2.- Ace!.dente• deporti.'90•• la -yor parte en sujeto• j6yenea o .•d<>lucen 

tea, producidos en violentas con e1 sualo, con loa GtUea deportivos o por un 

encontronaso entre los propios ;!UCJadorea. 

J.- ~cidentes laboralu o caseros, provocado• por bexruüeÍltas o MqUina 

ria. 

4.- Aecidentes de trSnsito, provoc-:Soe en cboq\lel aut:C80'11llatico•, .,to­

cicliSlllO, ciclt~. 



CLASlFICAClON IE PULPll'lDES 

:.a llllyorta de los autores clasifican lu altaraciones P\llparu en procesos 

amatorios o p11lpiti1, procesos regresivo~ y degenerativos o P\llpoais. 

Existen nwnerosas clasificaciones de las alteraciones pulpares y 8'!8 coa­

aciones apicales. 

El primer intento de clasificaci6n de la& alteraciones P\llpares, lo hace 

n J. ( 1842 ) 1 clasificaci6n subjetiva de acuerdo a la intensidad del do-­

( a9Ud&, leve, etc. ) 

Clasificaci6n de acuerdo a su sintcaatologS:a cUnica1 Bau., R. ( 1877 ) • 

Clasificaci6n .anatamopatol6gica1 ( .cr6nica, a91Jda, etc, ) ArltoeTy y 

nn ( 1885 ). 

clasificaci6n de acuerde a su diferenciaci6n clWca ( pruebas al fdo, e_! 

r, flrmacos, etc, ) waUchoff, o. ( 1897 ) 

Clasificación de Redier ( 1900 l, u particulanenta aiaple pero incomple-

Pulpa fotegra. 2) Pul.pa infectada, inflamada y necrosada. 

Clasificación de Palazzi ( 1926 ): 1) Estados prepulp!ticos. 11) PUlpi~ 

s. IIll Pulpo&i.5. 

Clasificación de Krivine ( 1939 ), es en realidad 1111A uociación de las -

os anteriores: l) Pulpa sana no inflamada. 11) Pulpitin 

Clasificación de Scltzer, Bendcr y Ziontz 1963 ), es esensialmcnte anat§. 

ica: Il Pulpa. intacta no inflAJMda. 2) Pulpa atrófica. 3) Pulpa intacta con -

élulas inflamatorias crónicas ( estado de traDSición 1 4) Pulpitis crónica -

arcial: a) con necrosis parcial de licuefacción ( abceao 1 bl con necrosis -

arcial de coagulación. 

,.- Pulpitig crónicn total ( con zonas de necrosis por licuefacción o coai¡ula-

:ión. 
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Clasificación de Baume y Piora - Donno, es aintllmatol6gica y terápéutica ( 1 

962 i. Los mismos autores en 1968 dan otra clasificación de tipo patogénico de -' 

las alteraciones pulpa.res. 

Clas.\ficación Patoqenica ( 1967 - 1960 ) • l) Infl.aiMción inicial. ( pulpitia -

incipicnta l, 2) Inflamación oguda ( pulpitis o.gudA ) , 3) Inflamación crónica - -

4) Inflamación Abcedosa ( pulpitis supuro.da l. 

LQlil mismos autores, !lau11u1 y Piore - Oonno, dan a conocu la siquiente clazd.f! 

cación sintomática y terapéutica en 1962. 

CLJISIFICACION SINTOHATICll Y TERAPEUTICA 

ClHe 1. PUlpas asintanáticas lesionadas o expuestas accidenta.llllente o cuc:a­

nas a una caries profunda o cavidad profunda, pero susceptibles a ser prote<Jidla -

por recubrimiento pulpar. 

Clase II) Pulpas con síntomas clínicos doloroso&, poro susceptibles a una ter!. 

pia conservadora, por fármacos, recubrimiento pulpar o pulpotomía vital. 

Clase Ill) Pulpas cor1 sfotcz:o.as clínicos, en las r:¡ue no entá indicada uno tera­

pia conservadora, debiendo ~accr la extirpación pulpar y la correspondiente obtur.!!. 

cién de conductos. 

Clasi!lcnción de Grossman ( 1965 l 

1. Hiporumia. 2. Pulpitis A) aguda supurada C) crónica ulcerosa.O) crónica h!. 

perplásica. 

En la octava edición de su libro Endodontic Practico, 1974, el autor ha redu­

cido las pulpitis a tres solamente. A) Pulpitin aguda. B) Pulpitis crónica hiper­

pllisica. 

Así millmO hace destacar que el plural de pulpitia os: Pulpitides. 



En conaidoración a los trabajo_& citados y aceptando que llldste un consenllCI 
uiliveru.l quo apoya la.a modernas clasificaciones, Angel Lall&la prefiere la 11!. 
gui.enta i;ilasif~c:ación ( 1 !!71 ) • 

1.- l>ulpa intacta, con leaionea traumáticas de loa tejidos duroa del dientl.I, 

l - l>ulpitis aguda, produc:idA en la preparación operatoria, prótesis y trau­

matiD10a. 

J.- Pulpitis transicional o incipiente. 

4.- l'ulpitis crónica parcial 

5. - t>ulpi tis crónica total 

6.- Pulposis 

Esta clasificación no obsta para que en el manento de instituir una terapéu« 

tica se considere cuando el proceso pulpar es reversible ( casos tratablea ) 

y cuando no lo es (casos no tratables): 

Diagnóstico 

PUlpa intacta 

Pulpa atrófica ( pulposis ) 

Pulpitis aguda 

Tratables 

Pulpitia crónica parcial sin necr~ 

sis ( hiperplbic:a ) 

Terapéutica 

Protección y conservación 

de la pulpa. 

Pulpitia crónica parcial con nec:roaia parcial 

No tratables 

Pulpitis crónica total. 

Agudización de pulpit.i.B crónica 

Reabsorción dontinaria interna 

( ¡:uloposis l . 

l>ulpoctoaúa total 

y obturación de ccaductos. 
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Existen otras c1asi.ficaciones recientes. 'l'r.>d411 son buenas y en el fondo no . 

. son. llin9una es didáctica ni para la enseñanza odontol6gica, ni para la· prli.=_ 

a del odontol6<]o general. Hay un autor, por ejf!llPlo, qua a una misma enter­

ad pulpto; le confiere 13 distintas denominaciones. Es evidente que por confE_ 

6n de tlin .. 1nos, cuando menos en este caso, la unificación de criterios aún en­

e especilllhtas es difkil. Por otra, debe tomarse en cuenta que el profesio­

sta no puOi!de ser pat6logo, histol6qo y Dlicrobiol6qo a la vez. La tarea es -­

s humilde t oe estima que el estudiante como el práctico 9eneral deben ser más 

!nicos en baoe a un conocimiento de la patol09ía pulpar racionalizadamente ad-

rido y 1DC1todol6qicamente aplicado. 

Se sugiere al estudiAl'lte y al práctico 9eneral, estudien y adopten la cla­

ficaci6n mSs 16qica. Aquella que por simple denominaci6n de a entender el -

s!ntoma que índica una enfermedad l , de la pulpa en sus 

ases histol6qicas e histofisiolóqicas. 

El puente que una estos dos procesos descriptivos, uno sintético ( la den~ 

pulpitis infiltrativa, por ejemplo, y el otro la descripci6n sobreen­

endida ( proceso anaU:tico: pasaje de gl6bulon blancos y suero sanguíneo a tr.!!_ 

és de las paredes de los capilares, estado decididamente defensivo de la pulpa) 

en la mente del clínico, aunque no lo vea directamente, un cuadro 

rbido que no corresponde d non:ial y ante el cual debo obrar de acuerdo a su 

ritorio clÚ\ico y su experiencia profesional, a ese proc~no inductivo y deduc­

tivo, se le llama clínica. 

L.:i clasificación, que por su sentido clínico, y a lon efectos didácticos de 

su comprensi6n y aplicaci6n por parte de los estudiante• y del práctico general, 

es la que a contin~ción se expone. Es adaptación de la clasificación preconiza 

la.P!lr la escuela suramericana ( Maisto, 1967) y la nueva escuela francesa ( 

Hess, C.J. 1970 l. 
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~IFICl\CION DE ALTERACioNES PULPAllES ( Vicente Preciado z. 
1977 

PULPITIS CERllADAS 

PULPITIS 1\BIERTAS 

1 • - Hiperemia pulpar 

2.~ Pulpitis inflitrativa 

3.- Pulpitis ahcedosa 

1. - Pulpitis ulcerosa trau=ática 

2.- Pulpitis ulcerosa no traumática 

3.- Pulpitis hiperplásica 

R.D.1. ) reaorción dentinaria interna 

R.C.O.E.) 'resorción celll8nto dentina•• 

ria externa. 
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HIPEP.EMIA PULPAR 

DEFINlCION 

La hiperemia pulpar es una oxcesiva ac1I111ulación do sangre en loa váaos 

de lA pulpa, como resultado de una conqcatión vascular. 

ETIOl,OCIA 

Los factores Bacterianos.- Las caries profundas, con invasión de loo tG­

bulos dentinales por microorgani~s salivales, constituyen la causa direct.ll 

m~~ corriente de hiperemia. 

Si se deja la dentina ~xpuesta durante un'período prolongado, como ocurre 

cuando se pierden las obturaciones temporales, ne desarrolla una hiperemia. 

FAC"l'ORES TERMICOS 

Se produce a consecuencia del trabajo odontológico durante la preparación 

de cavidades en operatoria o de muñones - base en prótesis sin refrigeración. 

I..a deshidratación de la dentina con alcohol y chorro de aire así como ln 

conductibilidad tér.oica de los alimentos calientes a través de las restauro· 

e i.oncs cxtenr.<ls, const.1 t'.Jyen también causas t.énn1C"llíl en el origen de una hlp~ 

rcmia pulpar. 

;-;,croRES TRAUl'ATICCS.- El trauma oclusal rcsult~ntc de obturaciones o rcat.rn­

rnciones altas puede causar hiperemia do la pulpo, así como también los trau-­

matismos muy cercanos ,, la pulpa ( fracturas gcnt1rnlmente ) . 

FACTORES QUIMtcos.- !rntación de la dentina por <:ontacto con fánr.acos '/ nu?.. 

tanelas de obturación f ~ilicatos, res1n.an acrtlicils autopolirnerizables ) • 

FAC1'0RES GF.LVANICOS. • Tras la colocación de uno e>bturación de amalgama en con ta!:. 

to con una obturación de oro, u opuesta a la m15ma. Pueden producirse dolora• 

sos shocks ;1gudos, si estos continuan se produco una hiperemia activa. 
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SIN'l'OMl\S 

El afotoma principal es el dolor do mayo:r: o 111enor intensidad, siempre pro­

vocado¡ oq 1lecir, que se presenta en el lllOUlento en que es aplicado el estímulo 

y desaparoee en cuanto es retirado el estímulo o irritante. se estillla que en -

una hipernnúa, una voz retirado el estimulo irritante, el dolor debe desapare-­

ccr en el t¡;rmino de un minuto aproximadamcmte y en forma gradual. Si por el 

contrario, el dolor persevera inSs de este tiempo e incluso awnenta, no se tra­

ta ya de u!\11 hiperemia¡ es indudablemente una pulpitis. 

El dolor es provocado por bebidas fr1as y calientes, as! como por los al! 

bl<lntos hipert6nicos (dulces, como el chocolate, salados y Scidos ), e incluso 

por el simple roce del alimento, cepillo de dientes, sobre la superficie de la 

dentina preparada (abrasión cervical). 

El trata:ni.ento de la hiperemia de la pulpa consiste en la elilllinación o -

corrección de la causa. Los factores del tratamiento son los siguientes: 

Protección de la irritación pulpar en las cavidades profundas con el ade­

cuado harntz o cemento. 

No 11~ deben de colocar obturaciones de amalgruna adyacentes u opuestas a • 

las orificacio,nes. 

Se checará la oclusi6n después de hacer las obturacion.,s. 

Si la hiperemia se d~be a una obturación de &ilicato o de acrílico, se qu.!_ 

ta y se hace un tratamiento a base de hidróxido de calcio hllsta que el diente -

recupere la ncrmalidad. ( Recubrimiento Pulpar Indirecto ) 
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llECUBRIMIENTO PULPAA INDIRECTO 

f~ recuhrilniento pulpar indirecto, denominado también protecci6n indi­

rectA pulpar o protección natural, ea la terapéutica que tiene por objeto 

evit.tr la lesión pulpar irreversible y cur~r la lesi6n pulpar reversible, 

c\14Jldo ya existe. 

Se admite que esta defell.lla de la vitalidad pulpar, implica trunbi&> de­

volver al diente el umbral doloroso nomal. 

r:s la car ier. dental avanzada la que abarc:i, la casi totalidad de loa C!, 

sos clínicos en los que se practica el recubrimiento indirecto pulpar, pero 

en :::lchas ocasiones, causas iatrogénicas y tralll!IÁticas pueden motivar el em­

pleo de esta terapéutica. 
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PULl'ITIS INFILTRA'l'IVA 

EFINICION 

Lll pulpitis infiltrativn es una congestión intensa pulpar. Ea on reali• 

una hiperemia avanzada y como ésta, pertenece a las pulpitis cerradas¡ 

sola.mento quo la pulpitis infiltrativa, es casi siempre.de evoluci6n aguda. 

ETIOUlGIA 

Se origina de una hiperemia pulpar con persistencia del irritanq que la 

caus6. 

S{gno característico de la pulpitis infiltrativa, es el pasaje de 9l6bulos 

blancos y suero sangu{neo a través de las paredes de los capilares. 

El infiltrado de hemat{es en el tejido pulpar y la formación de trombos 

en los vasos, es otra de las características de la pulpitis infiltrativa, que -

en esta fase de denomina: Hemorrágica. Estos cuadros defensivos generalmente 

se forman frente a la zona de ataque. 

SI!ITOMAS 

Los síntomas de la pulpitis infiltrativa son similares a los de la hiper!_ 

mi.a pul~, pero mlís intencoo y prolongados. A diferencia de la hiperonúa, el 

dolor <ln la pulpitis infil trativa, es espontáneo y de 1114yor dur11ci6n1 es decir, 

que aunque el irritante es retirado ( fr!o, calor, electricidad, ) el dolor -

continúa varios minutos y aún horas. 

La intensidad y duraci6n del dolor son proporcionales a la extenai6n de la 

lca16n pulpar. 

Después de un período prolongado, el dolor puede difundirse. 

El paciente a veces es incapSz de localizarlo en un di~ntc detenninado. 
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TRATAKIENTO 

Si 111 causa prilllaria es la caries, se elimina la caries superficial, se 

Bella una bolita de Algodón con eugenol, o clorobutllllol y eugenol. si no se 

alivia ~1 dolor, se cubre la cavidad con una mezcla espesa de un coznprimido 

de pentc:ilina soluble de S0,000 O.I. diauelto en una got.a de paraclorofenol 

alcantorndo. El dolor suele ceder en pocu$ minutos. Si de todos modos no -

desaparece, qeneralla>ente el tral:J1Jniento adecuado os la pulpectom!a. No oo::~ 

tanw h<'ly muchos autores que aconsejan le. biopulpect=!a parcial o pulpoto•h 

llli'.a vital. 

PCJLPECTOMIA. 

Es el tratamiento endodóncico por excelencia, el más conocido y el m&s 

utilizado en procesos pulparcs de cualquier í.ndole. Consiste en la elimina­

ci6n de la pulpa hast.4 la unión cemento - dentinaria apical. Está indicada 

en todas las enfermedades pulpares que se consideran irreversibles y cuando 

se ha fracasado con otra terapéutica más conservadora. 

BIOPOLPECTOHIA PARCIAL O POLPOTOIUA VITAL 

Es la extirpación parcial de la pulpa bajo anestesia, de la porción ~ 

ronarl.11 y la conservación vital de la pulpa radicular. La cicatrización por 

calcificación de la herida pulpar detentlna el éxito del trat:allli.ento. Está 

indicada en aquellos dientes jóvenes que habiendo recibido recienteroente un 

traumHt.i~rro. la pulpa ent.'. involucrada y no pu~.Oe lltlr tratada por protecci6n 

directa o indirecta. 
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PULPITIS ABCEDOSA 

DEFl?IICIOtl 

Lll pulpl.tin abcedosa deno:niueda también pu:rulcm:a, . .,n la fomaci6n de un 

abceso o do varios abcesos en la pulpa. Por p~rtenecer " ln clase de pulpitis 

cerrad;i.a, la formación del abccso constituye por los fen~~nnos de expansión 

y presión en el tejido pulpar, una de laz pulpitis ~5a dolorosas. 

E!lto tipo de pulpitis engloba quizás la entidad nosológica más importante 

en endodoncia. La que en el campo dentífico ha creado más conaoversias y 

trabajo& de investigaci6n y la que en el campo de asistencial privado o insti­

tucional lleva más pacientes con odontalgias a los consultorios. 

El hecho de que el límite o frontera de la reversibilidad pulpar se encua~ 

tra precisamente en la pulpitis abcedosa, da una importancia básica al diagn6s­

tico clínico y por lo tanto a la semiología pulpar, dada la falta de correla--­

ción entre los hallazgos clínicos y los histopatológicoa. 

ETIOLOGIA 

La causa ~~s común de pulpitis abcedosa, es una lenión extensa de carien 

muy próxima a la pulpa. Si ésta todavía perir.anoce cubiorta por dentina cari!!_ 

da, no existe salida posible para el exudado del abceso pulpar producido por 

los microorganismos de la lonión de caries. 

La pulpitis abccdosa cu un entado avan:o:ado de pulpilis infiltrativa. 

La presencia de la infección es un . factor muy importan te para ol progreso 

de la enfermedad por la licuefacción dl!l teJido pulpnr y el consecuente acÚln!!_ 

lo de pus exudado. 

Len 1rntomas pueden variar según las siguientes circunotanciaa1 
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Comunicación pulpar - cr:'litltJ.0 - o:cal, un pulpitir.r a.biertas ej(ie;te una ''.2. 
mwilcaci6n entre Ulbas cavidades qu~ permita el d<rn<;nnbro y desaguo ( drcnaJel 

de lo!i exudados o pus, lo qu-.. hace más u~vos los síntomas subjetivos. l'or 

al contrario en pulpitis cerradas, la sintomatologfo os más violenta. 

tdad del diente.- jóvenes con pulpa bién vucularizadas y por tanto llU.'ljor 

nutridas, los síntomas son más intensos, por el contrario en dientes maduran, 

la rr.acción menor proporcionará síntomas menos intensos. 

zona pulpar involucrada.- Si la parte afectada de la pulpa se localiza a 

nlvel cameral o en parte de la cámara pulpar ( hanta cuerno pulpar ), los s!ri. 

tomas serán menos intensos, por el contrario si la inflamación abarca hastu o 

cerca de la unión cemento - dentinaria, los síntomas ocasionalmente son más i!'. 

tensos y la necrosis irur.incnte. 

Tlpo de inUar..ación.- Los dolores más violentos se producen en laa agudi-

Debico a que la pulpa dentari~ está contenida en una cá~~ra de paredes 

lnestensible:; '/ 50lo se comunica con el resto de loB tejidos periodentalea por 

un conducto '/ un forarnQn que adeir.ás, con la edad d0l diente se reducen scnsibl!!_ 

:!'l~ntc, cualquier volumen extra en un tejido pulpar inflamación, abceso ), co~ 

prime laG f1braz rwrvtw;;:\~ illn1e!Ínicas, la!'. cualen transfoI1Tllln este tipo de c11-

timulo { ccr.ipresión ) , 1:n sr:nr;a.c1ón dolorosa. Por m;ta ra:.ón, el síntoma pri-·· 

mordial e inconfudiblf: de la pulp1ti::; abccdos.l u~1 nl dolor violento, pulsátil, 

severo y angustioso que !le prolonga por un largn P•trlodo. Lo aUJ."':'lenta el calor 

por dilatación interna del exudado, y lo mitiga la Aplicación del frío por la 

contracción, r.iÍnur~a pero !'iensiblc, del volumen ancop11rulcnto intrapulpar. 

El dolor suele agravarao por las noches, inchit~u durante el reposo o auo­

ño, d~~¡>~rtando al paciente, as! como al cambiar d~ l"JGición por cj~mplo al -

acostarue y pasar de ortoposición a clincposición. 
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AllJ\qlle 11 oue11tj.cma poi.' 11.l.9\lllO• autor•• que el te:lido pulpiu: apical. no 

utran'llll• con la pr1unciA de una i.nUA11111ci6n a niv1l c:UHSral, .. ut! 

qu• la pulpa .O•cedoaa no puo4o rt10lVer loa pl'Obleua de desCOlllb:ro por 

• 8Jli9uu vl111 f.Pl.aalH y termina 91neralmante por 11U(;UIQbir a la infe­

.l.6n. Por 10 tantQ, 11 tntuionto c:onailte en abd.r urgantesllente la c:&­

ra pul~ ~ra aliviar la pr11ión. 

No 1i~1 •• t¡cl.l r11li&11r 01ta apertura emar96ntica pues e.n cier-

1 01101 en que 11 J.ntecci6n hA alcanudo los tejido• pa:riodentalea, ol 

Lente 1d.quiu• \In& extrcu aon1ibiUd44, A esto •• a9rll<¡a al estado 

dquico dd ptcientc que 9enonl.Nnte eat4 •obroxitado por el dolor. -

La aplicaci6n 41 &n11te1i1 troncular facilita la operaci6n de d:rona.do. 

Al abrir 11 c&a.ua pu1par brotan a1119re y pu• del punto expuesto. 

En OAIO di U!.'itncia, Hp;tcl.almento por la noche, 1e puedo propo:rcio­

un aU.vio tuporal aJ. ¡>1ciento poni(ndole una bolita de al9od6n humed,! 

1.4o con olorobutanol y aceito de clavo• directamente &ob:re la pulpa recién 

H~. La cun con otra bolitA de alc¡od6n humedecida con barnú. ·~-­

·~· 'l'l;'&IUlcuaidu 34 hora• 11 18 horu se puede extirpo.r la pulpa bajo -

lt.Hia loe4l y Mc:er un tratamiento que conaistir& e.n la pulpeet.azÚa to-
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Cl~WINlClOfl 

t.a pulpitis ulcerosa trawnática es la exposición violenta de la pulpa, acc,! 

dental o intencionalmente. 

ETlOl.OOil\ 

Generalll¡ente la causa principlll de la pulpitis ulcerosa tralllllS:tica, son 

accidentes autanovil!sticos o de Upo penal. 

Sl!ITOAAS 

Dependiendo del tra\ll:\atismo y de la porción coronaria fracturada, la pulpa 

puede estar totalmente eApuesta, o cubierta por una delgada capa de dentina, t2 
dos los estímulos producen dolor y <ll diente ~uede pre!lcntar mo•1ilidad. 

El trata.'llinnto depender& en primer lu1ar d~ la ~<lit<! <lcl diente, si es un • 

di•Jllte que no ha co!:'plet.>r!o la formación de su rnb { g!ilco irnr.aduro l, la bio­

pulpt~ctom.ía parcial es (~l tratamiento adecuado.. En sr:i:l'ftm<lo lugar, el trata.mio!! 

to dependerá del momento en que ol operador tenqa la 0¡4;rtunídad de intervenir. 

Si ol c~1t>o se prc!;Ctit..l cuando se sospecha ya una inftu;ión pulpar por contarnin!!. 

c.tr5n, ~1 tratamiento será finalmente una pulpectornía t,..tztf11: tornando en cuenta ... 

que, oi el diente no ha completado la forrnae1ón de su rntz, la técnica de ápice 

forrt1'1ción es obligada. 
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La pulpiti• ulcerosa no traumltica, e!I una ulceraci6o cr6nica de la pulpa 

eicpueata. 

La pulpa ulcerosa presenta una WTIA de c~lul.as redoodu de 1nfiltraci6n, 

dfllwjo de la cual existe otra de d99enw:aci6n c:&lcica, ofreciendo n.d un "!. 

dAd•ro muro al exterior y aislando t.a:obién el reato de la pulpa. Con e.l ti~ 

po, el proceso inflmu.torio termina por extenderse. 

ETIOLOGIA 

Puede ser la continUACi6n de una pulpitia a<JU(la cerrada que ha sido nhio!. 

ta casual o intencionalJOente. O bién seguir a una formA de pulpitb ulceroaa 

traua&tica no tratada endodóncicamente ( recubrimiento directe palpar, pulpo~ 

llÚA ) a tiempo. 

SIN'roKAS 

se presenta c¡e.neralmente en dientes j6venea, bien nutridos, con los cond.UE_ 

tos de ancho volm.n y 11111plla circulación apical, con pulpas que hlm estableci­

do un medio de defensa que permite al teji.SO palpar, eatar en contacto con el 

MClio externo a través de una zona de infiltraci6n1 deb&jo de la cual, existe 

otl"a d99eneraci6n dlcica1 por lo tanto, duele aolalriente a la presi6n directa 

con los illstrulllentos y los alimentos: aquellos, durante la exploración cU'.nica1 

estos, durante la 11\11llUCJ1ci6n. 

Duele moderadamente al frío, a.l calor y a la aplicación de electricidad. 

Es ilnportante reconocer estos 6Íqnou_ di: vitaliMd para los efectos del -

dillgn6stico diferencial con la necroi;is y la ganqrtlllll pulpar. 

casi todos 1011 autores están de acuerdo que el tratmJrle.nto de rutina es 
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la pui1•11ctom!a total, pues a pesar de que una pulpitlu ulcerosa puede l!\ilntener­

se mucho tiempo sin presentar sintomatoloqía aguda, tarde o temprano y 4 p'lsar 

de ciert,1~ terapéuticas de sostén, la pulpa termina necrosándose. 

l'ue~to que la porción coronal d" la pulpa •wt.1 ~=ente infectadA """ or· 

;¡anismcn Nalivales, es de la mayor importancia eliminar la infección de esta -

zona, ~n cuantG sea posible, anteu de <:ntrar ,11 conducto con limas y en!:i.nr1cha­

dore~ (escariadores), después de extirpar la pulpa, ~e ha de inundar ln cám~ 

ra pulpnr con hipo.::lorito sódico antes de introducir inatrumentos en el propio 

conducto. Con esto se reducirá al mínimo el paco forzado de organis:noa 1nfec­

tantes el área p~riapical. 



POLPITIS 

TESIS DONADA POR 
111pJ}Ó¡Jb (ltERPu~iLJNAM 

l...'\ pulpitis hiperplli1üca, se d1<:1oml.nn tnmbi{',n pÓlipo pulpar y es una 

inflam.'\ción crónica de ln pulp.2 e>:puesta .. 

Es una variedad de la nnterior, en la que al awn~ntar el tejido de -

grnnulaci6n cíe la pulpa expuesta, se forma un pólipo que ¡:.i.ícde llegar a -

ocupar p.llrte de la cavidad. 

El tf:l)ido epitelial gingival o lingual puedo cubrir esta formación h~. 

perplástica o poliposa, que poco a poco p>Jede crecer con el esdmulo de la 

masticación. 

Al igual que la anterior se presenta en dienten jóvenes y ccn bllja in­

fección bacteriana. 

La pulpitls hiperplásica se produce generalmente en dientes jóvenes -

con pulpi;s de resistente vitalidad en donde ha actuado un irritante conti­

nuo; la pulpitis hiperpl<ínica, es en realidad una pulpitis ulcerosa con t~ 

jido de granulación en ln p;1rte pulpar expuesta. 

SINTQMl\S 

Se presenta generalmente en molares con destrucción r.oroni'lrin <l.mplia: 

sobre todo, interproximallllente. Solill!lcnte duele a la ll\d!lticación de ali­

mento~ duros y a la cxplornción con instrwnentos aqudr.i~. 

TRATAMIENTO 

Se üccptA g~ncralrncntc que el tratamiento acontwnbrndo, es l~ pulpcc­

to~L\ :-_ot.:i.l. M~chon .1utores, entre ellos Grossmanm !it.1J1;~r y Shocrén, re­

~.:-:!':'.!.•...":-: .. ~ .. 1n 1..1 p..;lp<!ctcní..:i vital. V1valdi y SL'~iel olcon 1~~Jnn ttunhién la 
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RESORCION DENTlUAAll\ rnn:rutA 

DEFINICION 

L.\ t~sorción dentinaria int~rna, es la resorción de la dentina producida Al 

patt!Cut. t~r los osteoclaston, den:;inoclastos sccr.J.n Cahrini y !-\a.isto, con qrai..\ual 

invasión pulpar del área' renorbida. i'uede aparecer a cualquier ru.vel de la cSm.i­

ra r-ulra.r y de los conductr;rn radiculares. 

Su c:i•.,sa o etiologfo, no es hasta la fecha bien· conocida. A la re110rclón 

~entinarla interna, se le conoce por ::iás de once denominaciones¡ siendo entrQ 

otras: :'.'ancha rosada, pulpona, granulona. interno de la pulpa, hiperplasia crónica 

9e~:o~ante ~ulpar y odontolisin. 

:.a ~t:.io~accgent.J. no es bii'~n conocida .=c:r.o se a.c::aba de nienc!.onar, pero post~ 

=10!.·::.¿::.:.~ se :-..:!.n !.Jo -:-it.ind.o .::-:::."'D fCsibles causas divf!rnos trastornos mee.abólic:og, 

-:eais, :itt.ur3::.!cnes, hJ.t.1i-:.o;, ·.: ~:..¡¡.:.ü::.~:i.tc la ?t1lpot.cmL1 vi.~1 o LicpulpcctooÍll ~"'"-!'. 

c;a: -L\=e :;a ~·:rostrado :;e!' 1'' .. u.z.is una de !.as princ1~alnn causas de la rC!!JOrci6n -

,\~Jarcce tanto ~n la c:.i.tn4lr·1 pulp<\r coroo en ol conducto del diente. Tiene l.a 

:D:-::' .. :i de un fct::c o bombilla i.1li!ctricn., cuando so produce en el conducto. cuando 

a¡: .. 'l.::cc•.1 en l-J. ::orona, presenta una coloración ro!'1nda. Algunas veces puede :r.ani· 

:os~arse con dolor; pero gcr.1.:rabünte se descubre durante exámenes radiol6qir;ois 

L 1 ~ r :•t.\1::¡i.entu 1~'J la r,u1¡:,1ctcmtÍd total. Cu..into antes se realice nit)tn.pr~ s~ 

!"·.i ;:\c-jur: ¡";'lr:'!' exinte al ?eligro quo la resorción purforc a fJeriodonto, conv::..:·­

t;1(•nr!osc •:'!n una complicación ditícil do rcsolvor. 
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RESORCION CEMEN'IO DEHTINARIA EXTERNA 

llEFINIClON 

Es Wlll resorci6n que el periodon1:.0 ha.ce del cemento y de 111 dentin11. 

ETIOLOGIA 

LAs causas más frecuentes son1 Traumatismos no violentos, lentos como sobro 

carga de oclusi6n, tratamientos de ortodoncia mal planificados, reimplantaciontift 

dentarias. rinallllente la causa inicial, puede ser una resorción dentin11ria intl!!, 

na que comunicó con el periodonto. 

SI!l'NMAS 

Los s!ntcr.:ias son de acuerdo a la lesión establecida. Puede haber dolor a la 

percusi6n, respuestas positivas por persistencia de la vitalidad pulpar al fr!o,­

electricidad. Si la resorción ce1n1>.nto dentinaria externa, ue infecta, los s!nto­

rnas serán similares a un abceso periodental. 

Es m:ly difícil el tra.t.'.l.micnto exitoso con los caso& cln resorción cemento de!! 

tinaria externa pues c11si ui~rnpre se deocubren cuando la lor.ión ya eatá muy avan­

zada. cuando el caso lo pt,rmita, se aconseja hacer el trnt.:.ur.iento de conductos; 

luego hacer un colgajo y preparar una cavidad y obturarla con amalgama exenta de 

zinc. 
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DIAGNOSTICO C{.tNI•~ 

Otr'1ll1Cl011 

El diaq116stico es \IM prcdi<,ción qu11 u baan IJn 111 juicir :J.!n.ieo1 aiamo 

que dictará las norir.a.s a se<¡Uir en el plan do tratam!cnto. 

tl pron6stico es un veredicto acerca del resul.tado que p:::;rá obtener.so. 

l~l<TANCIA DEL DIAGNOSTICO 

El ¡>rimero de los factores que determinan el é,(ito en e.l =at:amiento 11nd2 

d6ncico, es un diagnóstico cl1nico y radi09J:áfico de la e~ad pulpar y 

apical. Por lo t.a.nto, el dia<;nóstico debo establecerse ya ;;:a detc.rmina el 

trata..iliento a sequir. 

G\l!l\ C:.IllICl\ PA.".l\ EL DIAGNOSTICO DE LJ\ UrfERMEDAD PULPl\!i.. 

C~pe.nCiendo ¿e la na.~~.r:::ilczn., intensiCad y tienipo con quoe: ~ .:!<;resor d4i\t1 -

la pu:pa., esta ;-:ar las. ::.::r;n::to.risticas p:::ipias de tc.-Ot,:) tcji;;;: ::onjuntivo, 1:a1ro 

limitado en cu defensa por la C3PdC1dad ;uncional de una e~ específica; ~l 

odontoblasto, reacciona ~ las agresiones ~n dos fort:'l.1s: 

1. - ReaccJ.Ón de defensa .;n la dcnt.ir.a 1 c;,.u:n·rCACIO!l 

Dol e:ctudic y cot'.prcn;;iC.n de estas dos considor1tdo11, ealC.:::..::ación e infl~ 

c:ión, como único~ medios dufonr.ivon dti la pulpa, dttpqncJerá e.r -:ran parte al lo ... 

gro de un buen diagr.Óstico <le 1ao cnfenoecfades pulp11roo con ::: :riterio cltnico1 

"demás de la experiencia y agudeza del operador. 

PFOCEDlMIEllTOS c:.rnrcos Pi\!lA EL l:iI;\Gt;OsTICO PUU>J\R 

1.- Sub¡ctivos.- Los proporciona el propio pacicnt:e on su re..::> y la• manifcs• 

t.a.ciomn; do dolor. A este proceso, qui.z.i el mán VAl.1ot;o en - couru.nicactén h\.lr.\!. 

na entre ol paciente y el cHnico, ne llruo.11:dilllO'JO tocriitic: .t11Amnc1h, relato 

pstoqr.iHco, catásusiG hipocr,'\tica ( hiGtoriA cUnl.ea ) , Lr..:r.roqatorlo., 
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Objetivan.- Son aquellos medios materiales, f!sicoa, eléctricos, 6pticoa, 

cústicos, q11búcos1 que al ser aplicados pro\>'Ocan una r~i:t•Jestn cuyo valor o 

i·:¡nificado llll compara con otra conocida de ·antemano llwntu.lu normal. 

l'lJ\N IlE ESTUDIOS DE LI\ SEMIOLOGlA PULPAR 

- Sinto1114tología 
Subiet.iva 

2.- Examén Clínico 

a).- Historia del caso 

b).- Manifestaciones del dolor 

a).- Exploraci6n e inspecci6n 

b) .- Color 

c).- Percusión y palpación 

d).- Pruebas con cambios de temperatura 

e).- &lectrovitalcmetrín 

fl . - Radiografía 

),- .!-,iaanóstico diferencial, oronóstico y orientación del caso 

SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA 

Historia del caso 

Ya ne ha dicho que la pArte más valiosa en la for11111ci6n del diagnóstico, e5 

la cita en que el profesioniota entabla el diálogo con su paciente.durante el 

cual describe el padecimiento. 

Para que el paciente no sienta una superioridAd dominante por parte del ope­

rador, se sugiere que la posici6n del paciente en relación a su cara, quede al -­

mismo nivel del profeaioniata que interroga. Se sugiere al operador escuchar al 

paciente aurándole directamente a los ojos y tratando de que él lo haga igual. 

No f11vorece la relaci6n hUir.ana que el operador se 111vn lan manos o encriba una 119. 

ta mientra~ el pac1~nte relata su historia. 
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Se aconoeja se<JUir un órdcn cronológico en el relato del padecimiento a!e!! 

plo.- l CUando recuerda que canenzó au problema - haca un mea ? 

~ .. 
Desde ontonces, hasta el d1a de hoy, l que cambios ha notado ? • 

IWllF'f:STACION DEL DOLOR 

cualquier estl'.mulo que lleque a la pulpa, producirá sensación da dolor1 y la 

respuesta puede variar dependiendo do la naturaleza del estímulo fbico, qu!raico, 

biolóqico1 depende también si actua directzunente sobra el tejido pulpar o a través 

de los tejidos duros que cubren. Por último depende de la enf0%1!!edad da la pulpa 

que se trata de investigar. 

DOLOR 

Es i:n¡:ortante para el clínico conocer las características del dolor pare1 que, 

analizándolas pueda hacer un diagnóstico presuntivo de la enfermedad pulp.'lr. 

CARÁCTERISTICAS DEL DOLOR 

Al.- Dolor espontáneo.- Cuando el dolor se preacnta en fonna aspontáno.i, 9an.!!. 

ralr.lente indica una lesión patológica en la pulpa de caracter severo, de pronóat! 

co desfavorable. Casi sie..,,.,rc son lesiones de caracter irreversible en las que -

se impone un tratamiento radical. 

B).- Dolor Provocado.- Cuando el dolor se present.ll en el l!IOltlento en que se apl! 

ca un estímulo y al retirar éste. el dolor desapareco qradualmente en corto tiempo, 

indica que hay una infla~~ción en la pulpa que puede ser tratada1 es decir que es 

de caracter reversible a su nonr.alidad funcional. 



Si el dolor.continúa por más tiempo, significa una inflal!lnción aguda pulpar. 

CI •• intensidad del dolor.- La intensidad del dolor puede ser; 

1.- Lov<1.-

2.- ~orado 

3.- Severo 

Pdra poder identificar cnt~s form.>s de dolor, el oporador debe ser r.ú.nuc!óao 

'.Jbservndor 1 pues ante la infinita gama del psiquis= hu.-nano dos pacientes cori dinl 

litud de enfermedad, pueden dar t:llllÚfestaciones diferentes. Lo que para un pnoic!1. 

te una forma de dolor es severa (pacientes aprensivos o hipocondriácos )1 para 

otro, es solo una manifestación leve. La experiencia y la preparación clínica del 

operador serán factores importantes para lo solución de este problema. 

una !oana de guía clínica por los factores biológicos ya estudiados puede ser 

la siguiente: Una hiperemia duele moderadamente. 

Una pulpitis abccdosa duele severamente. 

FRECUE!lCIA DEL DOLOR 

En las pulpitis agudas; es decir, en lesiones neveras del tejido pulpar ol -

dolor, adecás de ser de una intensidad severa, cuando aparece, reconoce cada voz 

períodos más cortos haota hacerse continúo. 

Esta forma de dolor oG característica de las pulpitis cerradas hasta el mo-­

mento que son abiertos y drenadas. 

En cambio, en pulpitic transitorias; es decir, nn pulpitis que fueron aten­

didas a tiempo y tratadas debidamente, el doler se haca menos frecuento hasta d.!_ 

oaparccer total.lllcnte. 

GUIA CLINICA P1'RA EL INTERRCGATORJO DEL DOLOR 

El clínico debe hacer preguntas que exijan un ni o un no por parte dol pacie!!. 

to, CO!llO respuesta. 

Ejemplo; .- ¿ duelo el diente cuando t.om.• .algo fr1o ? 
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El ciUnico puede acompañar sus preguntas de accione& cllnúú.cas para que el 

!"'t'i'!nte ontienda mejor. 

f:jctlll{llo.- ¿ el dolor en su diente, es pulútil ? El operador puedo abrir 

y cerrar hi U1MO frente al paciente para sic¡nificarlo 111 palabra pulálitil. Re­

forzar& de asta manera, sin exagerar, le imagen que desea proyectar en base a 

la respueatia que le conviene reC41.bar. 

El clfnico no deber~ hacer preguntas con más de tres proposiciones al lllis­

mo tiempo. La respuesta indudablemente, será confusa por parte del paciente y 

sin valor cl!nico. 

Ejemplo.- ¿ Duele el diente continuamente o cuando se acuesta o toma el~ 

tos muy calientes o muy fríos ? 

El clínico debe estar fal?liliarizado con expresiones populares como "punzada" 

"dolor palpitante""corrimientos•, con los que el pueblo quiere significar dolor 

agudo, dolor pulsátil, dolor que abarca una determinada rcgi6n. 

El clínico no debe usar frente a su paciente término~ rebuscados: como: "es• 

tamofi frente a una pulpitis infiltrativa parcial del grado irreversible". Nadie 

va a agradecer esto despliegue de erudición. llo obstante, el clínico debe de 

tratJr de desterrar con uilllplca explicaciones a su pacientn, palabras como "matar 

el ncrvio'1
, •quemar el nt?rvio". 

EXAMEN CL!NlCO 

EXPUlRACION E INSPECCION 

El estudiante y el práctico general, al enfrentara~ e un problell\ll de dia9-

nó~tico de una enfermedad pulpar, debe dividir de inmediato el problema. La di· 

visi6n lo enfrentará a la mitad del probl!!!Ml de esa mit..,d, por elüninaci6n, PU!!_ 

de llegar a una concluni6n. Esta conclusión { diagnóstico tentativo ) puodn afir 

mar3e, cuando por diferenciación (diagnóstico diferencial), el problc~~ qunda 

reducido a una sola causa. 



Por lo Mnto, lo primero que al cl!nic:o le il:iporta inVHtiqar si la pulpitia 

errado. o 11bierta. 

PULPITI!I CERRADAS 50\ Del Probl~ 

PULPIT!r. ABIERTAS SO\ Dal Proble:na 

Si el clínico ha podido establecer quo una pulpitia en cerrada, por ejemplo, y 

sto que do un total de pulpitis es igual a seis, trea son cerradas y tr~ son -

ertas, el clínico, por eliminación, se enfrenta solo a tren pulpitis de las cua­

por diferenciación y semiótica, se quedará con una que quizá corresponda al ór9~ 

dental - problen:a. 

¿ como h.i podido el clinico establecer si una pulpitia era abierta o cerrada?. 

AJ.- Empleando el instru.~cntal de diagnóstico que consiste en un espejo, pinza 

ra curación, e~lorador, cucliarillas para dentina, ademáa la turbina de alta velo· 

dad. 

B).- Explorando la cavidad en forma meticulosa y con extremo cuidado, sin ano:_ 

siar al paciente. 

C) .- Estudiando el estado de la dentina por medio de c:11oharillas afiladas o fr_! 

s nuevas, pequeñas, qiradas a mediana velocidad. 

La turbina de alta velocidad, por la refrigeración, muc:l18s veces, molesta al P! 

ientc 1 no obatante es de una utilidad para retirar obturaciones y perforar emnalte. 

O).- Tomando e inte~.,reta.ndo correctamente una radiogr~tta 



<X>LOR 

La presencia en 14 parte coronaria de u11a coloración.amaril.W..., puede in­

dioar alqÚn tipo de atrofia pulpar. 

Una coloración rosada, una reabsorción dentinaria interna a nivel O(Jrona-

rio. 

Una coloración neqrúsca, una ganqrena pulpar. o un tratmniento endod6ncico 

Nl realizado. 

i'ERCUSIC?I Y PALPACIOll 

La perC'.Jsión del diente se realiza golpeando suvavemente en sentido axial 

ivertical ) y '"' sentido transversal ( horizontal ) • La información que ae ob­

t;e..'lga, será siempre en referencia a la r:nfemedad periodental; es decir cuando 

la enferncdad periodental ha cor.;plicadrJ el periodonto. 

La palpación se realiza con loF dedos trat.Ando de encontrar zonas in!lá11ta­

das, movilidad en los dientes, debr, hacerse comp11r411do, por palpación, el lado 

hol!IÓnilno si este se supone sano. 
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POR /\11810 DE TEMPÉllATURA 

Elite tiJlíJ de pruebas se aplica para sal;¡er <loa cosM1 

Si o.l 'lpllcar fdo a un diente éste duel<:, r;igni!ica c¡ue hay vit4lidad pul-

El dolor debe desaparecer en pocos segundos para condderar a la pulpa nor-

Si por el contrario, continúa y se prolonga por máo tiempo, debo sospechar­

de una pulpitis. El calor puede producir resultados eimilares. Solamente 

el estímulo al calor es menoa agudo y tarda un poco m&o en deMparecer. 

VITAI.OMETRIA 

Es la Aplicación de un estímulo eléctrico el cual CQlllQ todos loa estímulos, 

aduce dolor en la pulpa. Como el estímulo se puede variar aumentando o dismi­

yendo la descarga eléctrica, se ha tratado de emplear como un medl.o de dJ.agnÓ!. 

co de las enfermedadea pulpares. Por consejo mundial todo; los autores están 

acuerdo, en que el uso del vit&l.6metro, sirve solo para ontablecer si hay o -

vitalidad pulpar en el diente cuya enfermedad se investi9a. 

En caso de no contar con eate aparato, puede aer subot1tuido con el uso del 

elo. 

IOGAAFIA 

~l uso de la radioc¡raf!a o rengenograma o roengenograt{a dental en la pr&c­

ca endodóncica, son esGricta1110nte indispensables. Y no puede substituirse o 

plirse por ningún otro procedimiento. El estudiante y el odontólogo de pr&c­

ica general que no sepan interpretar la radiograf!a dental, no dl:bon intentar 

ractic11r la endodoncia. 
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Esto es inclispensable. Por otra parte, .la rad~oqrafía der.l:al, os solo parte 

<><liqional de los procedimientos clínicos en el diagn6stico de la enfamadad pul-
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.~ Diagn6stico diferencial pronóstico y orientación del caso 

roootora... DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

En lllli enfermedades pulpares, lns pulpitis abiertas .< ulcerosa e hiperplás­

ica ) , aon do fácíl diagnóstico, pues la pulpa generalnvmte está i.xpuesta. 

En la~ pulpitis cerradas, en crunbio, el tejido pulpar enfermo permanece 

fuera del alcance de los medios sensoriales del operador¡ por lo que ol diagn6!. 

i:ico se hace dificil. En estas circunstancias el hacar un diagnóstico es lograr, 

por un pro<:Qr.o intuitivo en primera instancia, y deductivo al final dol razollll­

miento, una conclusión que solo puedo ser definitiva, cuando por comparación ao 

hace su ~"Omprollacióni esta última cOf!lprollación furidlunenta el diagnóstico difQre~ 

cial. 

Ejemplo de un modo de razonamiento: 

Al.- Todo diente sano soporta el frío a diéz grados y calor a cincuenta y cinco 

qrados, sin doler intensamente. 

ol.- Un diente duele intensa.~ente a 10 grados 

C).- Otro diente duele intensamente a 55 grados 

D),- Luego, los dientes By e, no son dientes sanos 

~:). - L3s pulpitfa abcedosas duelen intensamente a 55 grados 

F).- Por lo tanto, el diente e, está enferm::> de pulpitim abcedosa, y como tal hay 

que tratarlo. 

PRONOSTICO Y ORIENTl\CIOU DEI, Ci\50 

El pron6stico es un veredicto acerca de los resultndos esperados i;>or el tr~ 

tamiento. 

Lo fundamental la selección del caso. 

IA selección del caso es otro de los factores que deteri:iinan el éxito en el 

tratamiento endodóncico. 

Una buena selección del caso es aqut!l juicio medi.t11tn el cual el operador 

dnternüna hacer o no el tratar.tiento. La mejor fonnn dt1 hllcer endodoncia, ea -

sl.\bcr cuando no hacerla. Este aqudo pensamiento debcrta ser razonado muy a me­

nudo por todo operador. Hay factores si5tcm.íticos, paicol6gicos y oocioeconóm.!:_ 

cos que determinan, cuando no es aconsejable realizar un tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

&1 indudable que la Odontología actual ha progresado notoriamente, de una inane­

ra pro9uaiva, han aparecido la fabricación de modemos instrumentos rotatorios y la 

alta y ultra velocidad, los cuales han ido facilitando la labor del Odontol090, 

quien, •111 general, ha ido descuidando los principios rectores de la preparación cav.!_ 

taria. fie dice que hay, de hecho, un verdadero peligro de que en nuestro afán de -

trab.2jRr ""ª rápidamente, descuidemos los principiÓs geomctricos que son la razón -

fundamcntAl de toda la operatoria dontalr nunca debemos descuidar los principios de 

ingeniería, sobre los cuales está basada toda la Odontología Restaurad.ora. 

LA realidad es que al hacer la cavidad o urui rcotauración en una pieui dQlltaria, 

se mcz:cl.in y relacionan conocimientoo adquiridos a través de toda nuestra form11ci6n 

profesional. 

Si osos conocilnientos se mantienen intactos, los problemas se resolverán bién, 

pero si no se adquirioron o fueron mal adquiri.dos, en muchos casos clínicos pauarems 

por alto importantes fact!lres que en definitiva perjudicarán a la pieza dentaria que 

se pretende restaurar. 

De esto se desprende lo siguiente: 

1.- Para operar en un órgano dentario, se deberán tener todo6 los conocimientos 

nccusarios y elementales, relacionados con Anatomía Dental, Histología y Embriolog!a 

del órgano dentario, Fisiología de la pulpa, a ffo de <!Vit4I en lo más posible un da 

ño al 6rgano pulpar. 

2.- cualquiera que sea la velocidad utilizada en laa preparaciones cavitariaG, 

siempre se hará con la debida rcf rigeración, procurando que el chorro de agua esté -

en cont.lcto con el punto donde la frcoa hace fricción con el tejido dentario. 

3.- Nlnquna cavidad dentaria podrá ser obturada sin la debida protección en nu 

tcJido .•dyacimte. 

4.- Tod,\ti las reiitauracione& que se ~caliccn en lou 6rgonos dcntarion, deberán 

ajustar al :ri.~x1mo con el tejido dentario, no deberán qu1•<lar altao, se rnntnurar!i -

lo m.Ís pcrfoctamentc posible el Cynqulum punto de cont.,cto. 
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