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INTRODUCCION 

Lo Endocfon cio, e~ conside rodo octuolmen te como uno de los aspe c­

tos mós imporronies de lo Odontología; de ~u conocimiento y práctico depende lo preserva­

ción de ft's pieT'JS dentorios (tonto temp<>rofi:s como pcrmo:1entes ), p<>r cuotro roiones fun 

domentafe~: e<tético, fonética, psíauico y fisiológico. 

Etimológicamente, "Endodoncio" deriva del griego "éndon" den· 

tro, y "odontos" diente; es lo romo de lo OJontclogía encorgodo de prevenir o curor los 

pode cimientos de la pulpo dentario y sw. tejidos de soporte. 

En un princípio "los intervenciones endodónticos" ten ion por obje­

to alivio r el dolor dental, aplicando locolrnc'1tc onclgési011, ¡u<toncÍC's químicos que oco­

sionolx-n muerte pulpor, cte., y, como tratamiento radical, lo extracción. 

Después surgieron nuevas formas de tratamiento, con técnicos rudi­

mentarios y care11tes de conocimientos básicos, por lo c¡tJe el índieú de éxitos era muy bo­

¡o, existiendo gran controversia acerca de si dcbíern o no trotarse un diente con enfcrroo -

dod pulpor, 

Actualmente, contornos con teorías comprobadas, técnicas basadas 

en la5 leyes de Cirugía General, 01epsia, ontisepdo, trob:i¡o biorni;cánico del conducto 



con monipufoci6n suevc e instrumento 1 ai:4t:icucd.:1, nv~'h.Kl")~ 001 a comp1l)ho1 io e~tcr it ídod 

de los conductos, sNics radiográficos, etc., lo qu.:' hoce f"'~ib\e guc 101 ttotarnicntos, en 

su gran mayoría, sean un éxito. 

Lo labor principal ele! p1ofcsionol e1 t1otor, por todos lo; medios de 

que los dientes originales pcrmoriczcon, yo seo previniendo lo enfermcclod pul por, conser­

vando su vitalidad e integridad, o bien, uno vez establecido lo potologío, proceder de m_:i 

ne ro acertada. 

En este tral:ajo expondremos los diferentes estados patológicos pul­

pores, su diagnóstico y trolorniento, considerando que son conocimientos fundamentales e 

inóispensabfes poro el ejercicio profesional de todo Cirujano Dentista responsable. 





HISTORIA CLINICA 

Es lo recopilación de todos los datos necesarios que permiten cc­

nocer el estado de salud gene rol del paciente, y fundamentalmente, los signos y síntomas 

del padecimiento actual que lo conducen al consultorio. 

Lo impartancio que tiene el hacer uno historia clínico completo, si­

guiendo un orden determinado, es el llegar a un diagnóstico precisa, e instituir el trotamien 

to odecuodo. 

Al igual que en Mr,dicino General, se divide en das portes: 1 ).­

.Anomnesis o Interrogatorio, y 2 ).- Exploración. 

El Interrogatorio es 21 e!tudio del paciente por medio del lenguaje, 

o sea las manifestaciones subjetiva.;. 

Lo forrno de llevar a coba lo Anamncsis es variable; depende de lo 

argon ización de codo Profes ion al, 

En este coso particular lo secuencio a seguir es: 

o).- Ficho de ldentificoción .- Anotar: nombre, dirección,tclefo­

no, sexo, cdod, ocupación, estado civil y nacionalidocl. 

b ).- Padecimiento actual.- Es la razón que llevo al paciente ol 
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consultorio, Concretamente en Endodoncia, hoy que ~olx!r: 

te, etc. 

etc, 

1 .- Dolor Es el signo 1ubjctivo el" moyor valor interpretativo; 

o).- Cro11olo9Ía; tiempo c!o: aparición, duración, frecuencia, etc. 

b ).- Tipo¡ pulsátil, ogvdo, 101do, lancinontc, etc. 

c ).- lntcnsidcxl; leve, muy pcrccpfibk, intolerable, intermiten-

d ) .- Aparición; espontánea, al Loblor, por cambios de posición, 

e).- Provocado; con la ingestión de alimentos o líquidos dulces, 

ácidos, fríos, calientes, al ocluir, o a lo simple presión con lo lengua, etc. 

f ).- Localización; localizar el dolor del diente enfermo o no, ya 

que en ocasiones suelen ser varios los dientes que lo perciben, e incluso puede haber neu­

ralgias. 

c ).- Antecedentes Hereditarios.- Tiene por objeto evaluar al pa­

dentc en formo general, o saber: malformaciones congénita~, dientes supernumerarios, -

diabetes, hemofilia, etc. 

d ).- Antecedentes personales no patológicos: Personalidad, higi~ 

ne general y bucal, nivel social, grado escolar, alim'Jntació,1, hábitos y co~lumbres, (al­

coholismo, tabaquismo, drogas, etc. ) 

e ) .- Antecedentes personales patológicos: enformedados pode ci­

des de rnós imporlancio, y espcciolm·.~ntc lm in!•)tvcncicnes prncticado1 t'n la cavidr:id oral 

( trotomiento1 cndodónticos anteriores, e:drocciones, etc. ) 

Lo Exploración eri Endoooncio se divide en tres partes: 
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1.- Exploración Clíni:::a Gene''º'. 

2.- Exploración de Vitalidad ~\iipCll · f.J'ur:bos fisiométricos) 

3,- Exploración por rné1odos dt• Laboratorio, 

Lo Exploración Gencrnl camio de: 

o).- Inspección; es el examen reali:.:odo con lo visto, y puede ser 

reoli:z:odo en formo directo (sin instrumental ) o indiiecto ( con ayudo de espejo, pinzas, 

etc,) En dientes debe anotarse; tamaño, color, posición, número, formo, restourociones, 

presenc!o o ausencia de tártaro, pigmentaciones, etc. 

En los mucosos 10 observo: coloración, tumoración, presencio o -

ausencia de fístulas, etc. 

b ).- Percusión; se realizo dando leves golpecitos o los dientes con 

el mongo del espejo en do; direcciones: vertical y horizontal. los dotes que se obtienen 

son: 

1 ).- Respuestas dolorosas; en S<1ntido vertical podría trotarse de un 

problema periapicol, en tonto que en sentido horizontal, de afccció,., pulror. 

2 ).- Sonido,- Al dar un golpecito en un diente santo, el sonido -

es claro, ogudo; en tonto que un ion ido mo11', gr ove, puede indicar lo presencia de caries 

extenso o desvital izoción de 1 diente. 

3 ).- Movilidcd.- /\1 colocor el dedo Índice por lo coro lingual o 

palatina do los dientes, y dando con el mongo del espojo un golpocíto horizontai, se pue­

de comparar el grado de movilidad existente. 

e).- Palpación,- Este procedimiento se lleva o cabo con ei dedo 
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índice, que ol ser t:».•: > ·;obic: los mucoso~, do como rcsultcdo los siguientes datos: Dolor, 

al simple roce, o dolor o lo orcsi,)r1; co!\shtl·ncia, volume11, etc. En este ca.•o se llamo -

palpación simple; la palpación armado se realizo con ayudo de instrumentos que permitan 

detectar peque/íos covidode!., respuestos dolorosas en cavidades profundos, o comunicación 

pul por. 

d ),- Transiluminoción.- Al proyector un rayo de luz sobre un dien­

te sano, se observo translucidez total; en cambio, en dientes con pulpa ne erótica o con tr_c: 

tomiento endodóntico, esta translucidez se va perdiendo gradualmente, hasta quedar opa-

co. 

e).- Estudios rodiogrófico,- Lo radiografío es un elemento de gran 

utilidad, como auxiliar en el diagnóstico, durante el tratamiento y en el control post-ope­

ratorio. 

Como auxiliar en el diagnóstico, se observan las características an_c: 

tómicas del diente: Patología, posible agente causal de ésto, cte. Durante el tratamiento, 

existe lo necesidad de llevar un control de vorias radiografíes: 

lo.- Poro conoCDr la conductornetrío (longitud del conducto); 

2o.- Uno vez li1to el conducto rora ser obturado, es conveniente 

tomar otra radiografío, con el objeto de cerciorarse de que la punta del material escogido 

ajuste en el límite cemento dcntinorio, 

3o .- Estando obturado e 1 conducto, es recomendable verificar que 

lo condensación do 1 material seo aceptc1ble, que no hoya sobrcobturoción ni tampoco espa­

cios con aire. 

4o. - El estudio post-opero torio mues ha la evolución de 1 trotomien-
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lo; debe citarse al paciente cada 6 meses. 

11 ).- Pruebo:; Fisiométricos.- Es lo aplicación de estímulo! físicos en formo paulatino, has 

to obtener uno respuesto determinado. 

Los estímulos pueden 1cr: térmico1, cí'.:ct<icos y nH'cánico1. o) Té~ 

micos, aplicando color, con instrumr·nto colicnt'' o con gutapercha caliente; y frío, con ai­

re, hielo, aguo, etc. b ).- Eléctricas; los oporolo$ llornados Vitolómctros son los más co -

munmente t.soclos poro este ~ipO de pruebas. bte aparato conito de do~ electrodos; uno se 

coloca en la coro labio! del diente, y PI otro es detenido por el naciente; consto también 

de un conf!ol que mide la contidod de corriente aplicada ( t~stímulo ); debe ser en formo -

paulatina, hasta obtener uno respuesta; el valor delY; ccrnporarsc con el clí•Jntt• homólogo¡ 

los dientes en que se real ice lo prucbi:i deben estor o is lados y secos (poro evitar que se di­

funda lo corrimlt' ). 

c ).- Mecánicos.- Al introducir algún instrurncnto (explorador o -

excovodor ), o tJno freso en uno cavidad muy proíunda, lo re1pucsto que se obtiene permi -

te valorar (aunque en formo arbitrario) lo vitolidc,::l pul por. 

111 ).- los exámenes de lol.:oratorio, permiten ctinocer el dpo de gérmenes presentes en el 

;onducto ra:licuior, y son: 

o).- Ct1ltivoL- Se recoge u110 muestro de exudado o sangre con -

uno punto de papel estéril, y se introduce ('11 el medio especial de cultivo donde puedan 

proliferar los microorganisrno5. 

b ).- Frotis.- Lo mue1tro recogida se fija en un p0rtaobjeto~ poro 

ser e1tudiada bojo el microscopio. 





ETIOLOGIA 

Los agentes que ocasionan irritación en el tejido pulpar, son muy 

variados; sin embargo, los manifestaciones histológicos son semejantes entre ~í. 

Clasificación.- Dependiendo de su origen, las vamos o clasificar 

en Extrínsecos o Exógenos, e lntrínsrcos o Endógenos. 

Extrinsecos .-

o).- Físicos.- 1,- M.~cánicos, corno traumatismos po: golpes, caí­

dos, técnicos operatorios defectuosos, movimientos bruscos en tratamientos ortodóncicos, 

manipulación incorrccfa en Exodoncia, trauma oclusal, desgaste patológico, etc. 

2 .- Térmicos.- Calor excesivo durante la preparación de cavidades, 

o pulimento de reslmHocioncs, cambios térmicos en dicnks con hiperestesia dentinaria, o 

en aquellos diontcs que han sido obturados sin aislamiento adecuado, ere, 

3.- Elécfricos.- Producido ésta par la corri.;;ntc generada entre dos 

obturaciones de diferentes metales¡ por radiación aplicada o personas con problemas aneo!~ 

gicos, etc. 

b ).- Químicos,- Entre éstos se encuentran varios fármacos de opli­

cociéin local que generolrronfc ocasionan lesione~ irreversibles en el tejido pufoor. Por 

e¡emplo: alcohol, fenol, acrílicos, 1esinos, etc. 

e).- Bioló9icos.- Lo causa más común es lo invasión bacteriana 
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(por caries, por CYposición pul por occidental), en infección gingivol por anacoresis, o 

enfermedades infecciosos generolii.odas, ele, 

Intrínsecas.-

Existen varios estadas patológicos "ln el oraanismo que alteran los 

estructuras del te¡ido pulpor, Como c¡emplo mencionamos o continuación los siguientes: 

Avitaminosis; se tiene conocimiento de que la deficiencia de Vi­

tamina e ocasiono degeneración odcntobfóstica. 

Lo administración prolongoda de estcroides afecta o los odontoblás­

t os, inhibiéndose lo dcntinog&nesis. 

El hipofuncionamicnto de la glándula tiroides ocasiono reducción -

de lo voscularidod pulpor, hipercolcificoción dentinorio y óseo, 

Diabetes.- Las personas con este tipo de enformcclocl 1 sufren un cnve­

jccimien to prematuro, prc1entfo1dosc en lo pulpa al terocio11es Jegenerat ivos e inflamatorias 

que o: te ron lo dentinogénesis. 





AN.\TOMIA PULPAR 

El Paquete Vosculonervioso es uno variedad de tejido conjuntivo -

muy diferenciado. Sus componentes principales son: Substancio lnterce lu lor, y Células. 

Lo Sustancia lnterccltJlor, químicamente, está constituida por hidr~ 

tos de carbono, proteínas y mucopolisocóridos ácidos. Tiene cierto grado de polimerizo -

ción, que varía <le acuerdo con la edad, actividad fisiológica y estado patológico; en ca::_ 

diciones normales, su consisrencia e~ firme de gel, pero en presencio de inflamación, ticn 

de o dcspolirnerizorse por lo presencia de enzimas p1otealíticm liberados y su ospecto cam­

bia a líquido. 

Esta sustc!lcio contiene tJiemcntos fibroms distribuidos entre los es· 

pecios intercelulares, y son: 

o).- Fibras Colágenos: Son los mas comunes, y tienen la caracte­

rística de dar resistencia tcnsil; en dientes jóvenes, se encuentrwi alrededor de los vasos 

sanguíneos como elementos de sostén; con lo edad, el co!ngcno aumente, con el consiguie_r:: 

ie incremento de estos fibras. 

b) .- Fibras Reticulares.- Principalrn-cnk se encucntrc,1 junto o los 

vasos sanguíneos y al rededor de los odontoblmtos. Se cree que son íibros colágenas inma­

duras. 

e).- Fibra$ de Van Korff .- Son fibriilos reticulares en formo de 
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espiral; en el tejido o,i\p:ir 1e encuentran entre los odontoblostos, dirigiéndose hacia la 

p1edcntino ~'n donde se abn2n en formo de abanico, y quedando incluidos en uno sustan­

cia orgórdca fund1Jmen1ol que tiene aspecto de jaleo; estos fibrm ven madurando, hoste 

adquirir lo propiedad de atraer las soles de calcio. 

Las células principales son: 

o).- Fibmblastos .- Son los células más abundantes en los dientes 

jóvenes¡ son fusiformes, tienen núcleo oval y prolongaciones citoplos móticas que se extie~ 

den desde el cuerpa celiJlar principal. La Función principal es lo elaboración de Fibras~ 

lógenos. 

Con la edad estos células van disminuyendo en cantido::l; el tejido -

pulpar, al contener mayor cantidad de fibras y menor de cleme11tos celulares, tendrá una -

c.apocidod de defensa dismunida. 

b ).- Histiocítos.- DMor,1inadas también Células Migratorios en re-

poso¡ por lo genera! se encuentran cerca de lo$ vasos, pero ante un problema inflamator!o 

se transforman en ma.::rófogos, con propiedad fagocíti ca. 

c } .- Cédulas 1\\csenquímalosas Indiferenciados.- Se localizan fue­

ro de los vasos so11guí11eos, y por díver!os circunstancias ~on capaces de transformarse en -

macrófogos, odontoblostos, u osteoclostos. 

d ).- Linfocitos.- En condiciones normal,,s no se encuentran en lo 

pulpo, pero en problemas inflamatorios crónicos tienden o emigrar. 

e).- Odontoblostos.- Son l.;;; células más diferenciados; se encue!! 



·' 

ZONA DE~~~~~ 

WEIL 

ODONTOBLASTO 

PREOENTINI\ -

DENTINA 

AMPLIFICACION Al MICROSCOPIO DE LA PULPA DONDE SE 

PUEDE APRECIAR LA ZONA 0DONT08LASTICA 

- 12 -



13 

tron distrlb:iidos en lo periferia de lo pulpo, y o lo largo del limite con la pradenilno. 

( Flg. 1 ). Es uno copo de 6 o 8 células de espesor porofelas y en co'ltocto coniÍnuo, en­

tro ellas, con las c&!ulos adyacentes y con cédulas más internos por medio de fibrillos. El 

núcleo es bien definido; contiene cromatina y nuclcolo, /' pcrmoricu· 1icmprc dentro del ~ 

mite inicmo de le d~ntino. El citoplasma contiene Red de Golgi, mitocondrias y gotitas 

lipoídicos. 

En codo Odontoblosro existe uno prolongación citoplasmótico que 

p<.iede romificorse ~que penetro en los túbulos dcntinarios flomodos Fibras de Tomes o Den­

tínorios. ( Fig. 2) 

Lo función de estos céclulas es rncrctor uno wstoncio Fundamental 

Orgónico, que se distribuye entre los fibras, de aspecto gelatinoso; dentro de esto sustan­

cio los fibro1 de Von Korff se van diferenciando (atrayendo soles de calcio) y se forme -

así lo Predcntina Primaría. A partir de ésto se crea otro copa de prcdentino; se colcifico la 

primario, y da corno resultado un procew de calcificación y formación progresivos. 

Lo irrigación pul par es proporcioctodc por le Artcrio Maxilar Inter­

no, en sus romos Dental Inferior, Dente! Posterior e !nfraorbitario. Gene rol mente hoy una 

arteria y dos venos ( Fi g. 3 ) 

La Arteria se ramifica en redes extensas después de haber penetra­

do por el foromen apical. EKisten también vasos menores que se introducen por los aguje­

ros accesorios y laterales. 

Las venos recogen lo sangre de esta red copifor, y lo transportan 
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de vuelto o los vosos mayores. 

Lo cantidad de capilares presentes en el le jídn par ¡oven es abu~ 

dante, porque éste se encuentra en relac1on directo con el número de co.;lulas pro~ontes. 

Lo Inervación es dada por el N•Hvio f\intario Inferior y Maxilar s~ 

perlar; sus ramificaciones llegan por todos los coros del diente, penetren en el liaomento -

parodontal y al paquete vcsculonervioso iu'lto con los vasos sanguíneos. En la porción ap_!_ 

col y me-dio los troncos nerviosos son rnós o menos grandes; al dirigirse a la porción corona­

rio, se ramifican llegando las fibras has to lo Predenti1)a. 

Los funciones del Tejido Pulpor son: 

o),- Formativa 

b ).- Sen~orial 

c ).- Nutritiva 

d ) .- Defensa 

El "paquete vasculonerviow" ocupa la cavidad pulpar dividida en 

dos porciones: o}.- Cámaro p\;!por (o por;::ión coronaria), y b).- Porción radicular.- La~ 

dimensiones de lo cavidad P" lpor varían: en dientes jóvenes es grande y amplio )' su forma 

sigue fa anatomía del diente; el foramen apical es amplio, y con lo edad estos dimensiones 

se van reduciendo, por la aposición continuo de dentina. 





INFLAMACION 

lo "inflomociÓn" es lo 1eocciiin !ocaí de uri te¡ido, ~1or lo acción 

de un agente irritante de cualquier tipo (físico, quírnico '.1iC1,ó9ic' o inmuno:ó:;ico l, co·· 

paz de producirle daño. Comprende tres ctopos fundarnvi1a:c1: ¡, .. ~ión, reoccxm, ¡ 'epo­

roción o necrosis del tejido. 

Es considerado lo inflornoción corno un proce~o en cambio continuo 

y tiene su base fw1doment<il en los fcnóm-cnos vmc1;lo rct. 

El tiempo de evo!ucióri e inten;idod de !o inflarnacíón ~on variables; 

dependen de lo gravedad y naturaleza del daño, concentración o abundancia del oqente -

causal, tejido especifico, resish:c1cio y p<Jdcr ce rccuperc1ción del orsoClilmo, así cono<l du­

ración de 1 agente agresor. 

A lo rino inflamada se lo ha corncterizado por presentar clíniccrne_r:i 

te varios signos, como ~on: color, tumor, rubor, dolo1, y en ocasiones, pé•dida de lo fun­

ción. 

los cambios histológicos prn1ente1 ;on ;en1ej0Dte1 en los diferentes 

tejidos¡ por lo tont·1, haremos mención en formo genoral y por sopamdo consideraremos al 

tejido pul por en particular. 
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Uno vez q:.11: el irritante se ho h¡~cho presente, lo primera reacción 

es uno vosoconstricciÓ'l de arteriolas y capilares que en poco11cgundas desaparecen, res­

tableciéndose lo circulación en el área ofoctcda. En sc9uida hcy dilotoción orteriolor y 

aumento de volumu1, rr•.'1i6·1 )' vi1co1idod del flujo 1an9uínea, por un tiempo más prolon-

9000 (puede durar Íras!O 24 horas í; se r•e1cnta después lentitud <:JrCxlual de la circufaciÓn 1 

·"' que en ocasio'1es puede de:cncrse por cornpkro ( éslasis) dando lugar o lo formación de -

coágulos; esto q debido o que hoy ourncnto de la pcrrneobilidod copilar, lo que facilito lo 

solido de líquirfo ¡• aumeqto la visco1idcd rlrd contenido introvmculor. 

En la :i:ona periférica de la lr,~ión sufre los rnisrnos cambios anterior­

mente descritos, y mientras en la :i:ono afectada casi no hay flujo sanguíneo, en la perifP -

ria se encuentra oumentooo. 

Lo rnngre circulo normalmente en dos corrientes: Uno centro! o axial, 

donde se encuentran los ciernen tos forme~ de la sangre (eritrocitos, leucocitos y plaquetas), 

y otro periférico, en donde circula el pla1ma. Dum1tc la inflamación agudo estos corrien-

tes tienden a invertise, es decir, los elementos dü la san~FC se dirigen hacia ia periferia, 

y el plasmo circulo eq el centro de copilares aileiiolos y vénulos. La rnperficie interno 

de los células endoteliales tienen oumentodo su adhesividad, lo que permite que los eritro­

citos se ::idhi.,ron sobre ésto y se aglctínr:n en formo de pilos de monedas. Si lo iesión es -

leve, lo corriente misrno pu•;di; empujados o otro 5itio, ¡:><!rdiendo mí su adhesividad, pero 

ésta OUrTl(!nto en procesos graves, o!Y.truycndo en muchas ocasiones por completo lo circu -

loe Kin, 

Los leucocitos se adhieren entre sí y o la pared copilar también, y 

por medio de movimientos omiboides tienden a solfr o través de la pared del vaso, fenóme-
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no denominado Diapedesis. 

Las plaquetas y los orit ro citos tombiin rnanificstcmdioperlcsi', pe­

ro sólo en los cosos en que la i:stosis y lo vasodilotoción son máximos. 

Mientras tonto, en lo zona V('cirrn de le: i•'1iÓ'1, muchos vasos se cr:i_ 

cucntron con estas is y diopedesi5, células qve crnigro•1 ol lwy:ir afectado. 

Lo permeabilidad capilar se caracterizo por ser de tipo difásico¡ ~~ 

to significo que inicialmente hay un aumento inmediato de poco duración, seguido de u•1 

auroonto de instalación lento y progresivo de duraciÓ•1 prolongada. fo un principio se flú'.1_ 

ió que el aumcrito de pürmcobilidc.-1 ero debido a que los tejidos inflamados lil:x.•rob.:m una 

substancia de propiedades senie jontes a lo Histamino, denominado Substo'lcia H; después 

Menkin post•1ló que existía en los exudadas inflamatorios uno 1tislcricio a lo que llamó Leu­

cotaxino, ( p:xque atrae leucocitos ) . 

El cxudodo que ~e acumula en Pi sifío de intlomoción rnu<>stro cier­

to predominancia por alguno de los elementos sar1(Jt1Íncos, der,:r1diendo de lo intensidad de 

lo lesión, causo originario, e te.; surgen d ifc rcn tes drnorninacion es como ion: ínf 1 o moción 

ierosa, fibrinoso, hemorrógica, purulento, o bien cornbinociones <)ntre ombm. 

En lo inflamación los célulm más frccuonics ion; leucocitos poli -

morfonucfeores, rnocrófogos, linfoci10:., •Josiriófiloi, oilulrn plcs:t1áiicos, e histiocitos, 

qt.ie generalmente emigren el sitio de lo inflomacióri ,,,, formo outónomr1, 

Se tiene conocimiento de que en el sitio de ofocción se liberan sus­

tancias con propiedad de otroür O$los o.dulas, mecanismo denominado Ouimiotoxis positivo;, 
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en los cosos en los que el proceso tiende o dirigir ios céiu:os en siiitk!:: ::~rHr~r!o 1 !A lla­

mo Ouimiotoxi1 ncgot iva. 

Closificació'i de lo Inflamación.-

f't:!sde el punto de visto histológico, la inFlomación se clasfflco en: 

o).- Agudo, si 1e presenta rápidamente y su evolución es corto; 

ha;- vosodifatoción, edema, exudado con leucocitos po: imorfonucleorcs. E5 conveniente 

mencionar que la duración de este procdO c1 variable, lo que constituye causa de discu­

~ión, porque clínicamente si e! proceso debe 1e1 de evolución corto, hi1tológicomente c~­

to no tiene significado. 

Si el irritante es leve, la inflamación pronto cede, las células emi­

grantes se d.;sintegron, hay lisis de la fibrina neoformodo, los vo1os vuelven a su calibre -

normal; cn este caso se dice que hoy resolución del proceso. 

Si el exudado inflomotorio perduro por un tiempo más o menos pro­

longado en los tejidos, lo~ fibrob!c1tos 10 prcsiontan pera recmplo:1.or !a fibrina por tejido 

conjuntivo 1 cicatriz fibroso ) . 

b ).- Crónico.- Cuando el irritrnte persiste o es oplicodo repetida­

mente, sin llegar e de5truir el tejido por completo, se hablo de inflamación crónica. 

Lo$ cambios que se rnonifioston en los tejidos van dende grcxluofes: 

lo va1odilotoción capilar cslÓ presente, las célulm inflamatorios predominantes son linfa -

citos, mocrófogos, fibroblostos, histiocitos y células pla1máticos. 
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La inflamación crónica puede persistir por tiempo indeP~ido¡ cuan­

do queda resulto el problema, generolnwnte se manifiesto dejando uno cicatriz fibroso den-

so. 

e ) .- Orro forma común de inflo:nación es e 1 Ab-,cc10, caracteriza-

do por necrosis extenso del exudado. fa provocodo por un agente infeccioso o por lo diges­

tión protcolítica de tejido inflamado (o sea la desintegración Je leucocitos p•llimorfonu -

clcores; pus, ) • Este exudado está canten ido en uno covidod; los paredes dl' .~sta son rccubie~ 

tos, por tejido inflamatorio y tejido c:onjuntivo jovt!n, 

En forma concreto al tejido P'-'!por, mc11cionarcmos a continuación 

corno se producen estos cambios inflamatorios: 

Cualc¡uic r irritación en lo den tino, lesiona las fibras odontoblásti· 

cos y en cons<:!cut:ncia los odontoblastos, disminuyendo su metaboli>mo y afectando o los 

odontoblast0s vecinos. Todos las célulos doiladas empiezan o lil:cror substancias que se cx­

tíenden hocio los tejidos subyacentes, iniciándoóc la iní!amoción. 

Las células emigrantes a la zona lesionado, (que en este ca~o se -

rcn los odontoblostos) en la etapa inicial o oguda de lo inflamación serán leucocitos poli­

morfonucleares¡ el exudado ocasionaré sepawción y presión de los odontoblastos, llegando 

a producir su muerte. Esto perturbación afectci le, iob:11oción d,, predeníina, ''n cuanto a 

su cantidad y colidod. Así, por e¡emplo, si 1c clahm1 rÓpidame111e en grandf:s cacitído -

de,, su estructura será otubolar y amorfo; en cambio, 1i 1c elabora en menor cantidad y 

grodualmcntc, será homogénea y tubular. 

En todo proceso inflamatorio, la de:stiucción de los le!¡idos ~· w re-
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paroción se cncul•nt:cin "n intima relación. fn el tejido pulpor, la reparación se moni -

fiesta por lo prescnci(l r!c o; lulo'.. inflamatorios, fibroblostos, depósitos de colágeno y te­

jido cicotrizol (dentina repcirodora ). 

Si lo Inflamación no ha sido controlado en un periodo de tiempo -

mós o menos corto, y el citímulo 10 repite o no es eliminado, el proceso se <.onvicrte en 

c1Ón ice, donde e 1 te ji do do granulociÓ'l, 1 infocitos y mocrófogos predornin'm: los plosm~ 

citos se convierten en linfocitos, células que tienen lo propiedad de producir anticuerpos 

que neutralizan los antígenos, sintetizan el material proteico destruido y lo depositan en 

lo zona de reparación. 

En olg;nos ocasiones los odontoblastos cíoñodos pueden re:cuperarse, 

y los destruidos son fogocitados, y algunos otros células pulparcs Sc1 estimuladas poro con­

vertirse en odontoblostos y clooorar dentina reparadora. 

Cuando lo lesión e~ :1rove y los elem(?ntos de defcnrn no so11 capaces 

de eliminar al agente agresor, habrá 110crosis parcial o total del tejido. 

Lo inflamación pul por no es cs!Ótico ni puede prog1;::sar en formo or­

denado de uno etapa a otra. Clí11icomenf<:, los ío1cs aguda y crónica pueden estor entre -

mezclados, o pueden posor de lo fose O<Judo o lo crónico, o o fa inversa. 





CAMi310S REGRESIVOS O DEGENERATIVOS 

Procesos Degenerativos son aquéllos en los que existe una disrri•iu -

ción anormal de las capacidades metabólicos y funcionales ele lo célula, acompañado de 

alteraciones morfológicos. 

Estos estados se caracterizan por lo presencio de moterioles quími­

cos (que en condiciones normales no se encuentro<i ) en el interior de lo célula, en los -

substancias intcrstici:iles o en ambos o lo vez. 

Las cambios degenerativos pueden ser reversibles o de poca impor­

tancia, si la alteración es a ni·1cl del citroplosrno¡ e irreversibles si la lesión es grave y 

se le encucnt•c'l involucrodm células y 1ubstmcios intersticio!es. En el tejido pulpar se 

producen poi la acción ele diversos irritmte1 leves, pero pcr•.istcritcs que actúan corno es-

timulontes. 

Clínicomcnte:, los signos y síntomas no son definidos, porque estos 

cambios no producen inflamación ni iníecció" del tejido, el cual puede re'1ccionar nor -

molmente o las pruebas déc:rico'., o té1micas. ~!cliente no prcscnlo cornbios de c:olowción 

ni !ronsilurninoción. 

En este coso las células afectados son ios odontoblosto> y los fibro-

bias tos. 



.")ependiendo de los diferentes moteriales que se han encontroclo en 

los células, los comuk11 regre1ivos se han clasificado en: 

a ) . - Degeneración Vacuo lar. 

b ) .- De generación Grmo 

c ) .- Degeneración Hiol ino 

d ) .- Degeneración Fibroso 

e ) .- l'egeneroció;1 Atrófico 

f ).- Degeneración Cálcica 

g ).- Resorción Dentinorio Interno 

Etiología,-

No se conocen con exactitud los agentes específicos que causan es­

te tipo de problemas degeneroiivos; sin embargo, se han observado asociados o diversos fac­

tores como: 

a ).- :=ísicos, (térmico; o traumáticos) 

b ).- Químicos, (sustancias irritantes en la profundidad de covido-

des ). 

c ) • - Radiaciones 

d ).- Biológicos (diversos toxinas bacterianos ). 

e ) .- Factores de tipo general (trastornos metabólicos deficiencia 

nutricional, edad, etc. ). 

l • - Degeneracioon Vacuo lar. - Las cfi !Lilas af,: ciados se encuentran 

con rlteración en el metabolismo dcla;Juo; bojo 1;I microscopio se observan edernalosos,por 

lo q11c se lo ha denominado también, a este tipo de dcoeneración, "hidrópico". 
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lo rrescncio anormal de ogt¡o en el ciloplosmo produce outofisis 

de proleinos, y ol ir aumentando fo gravedad del procc\o se von formando peq:J•:eñas va -

cuolas con aspecto de vacío, y se wbe que su conlcnic!o es d" naturaleza proteica, aun­

que también se cree que estos vocuolo5 ~e fo1man por olv;orción de los elemcnto1 ci1culan-

tes. 

2 .- Degeneración Groso.- También denominado Esteatosis, es lo 

presencio anormal de groso, diHribuído ei-, pcque~m ootitos en el ciloplosmo de los célu­

las. So observa interrupción de lo síntesis de proteínas, dando como consecuencia uno d~ 

minución de lipoprotcínos, cuyo función es mantener !a estabilidad de las grosos denlro de 

!o célula. Si esto función se encuentra disminuido, lo concentración ele lo graso irá ourne!:' 

tondo; aum:!nto también el volumen de lo cólula. 

Existen varias hipótc1i1 en los que ~e menciono q1.1a el cúmulo de -

graso en lo célula, es 1ubstituídode1pué1 cfo algún tiempo por tejido fibroso. Se descono­

ce cuol es el n-;:?canismo, si es uno re ladón de causo a efecto o si son cornhios independien­

tes; tampoco se tiene conocimiento si el agente cournl es de lo misrno naturaleza. 

3.- Degeneración Hialina.- Con este nombre se dcsig"la lo presen­

cio de material amorfo, translúcido, de 01p-:;c10 liio y u~1iformc en el citoplasma celular o 

en los líquidos intcrst icioles. 

Se habla de dcge11eroción cuando los elementos cclula1e1 o tisula­

res se transforman en material hialino. 

Infiltración Hialino se considera el depósito del material amorfo, y 
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en este caso puede 1er eliminado poco a poco del citoplasma, volviendo lo céli..lo o su 

morfologío y metabolismo normales, 

lnicialn•~nte se observo lo presencia de este material en grupos pe­

que í'los e in el uso dispersos en formo inde pcndic ntc, pro gros ivernen te van ourrY:?n tondo en -

cantidad y tamaño, llegando o ocupar todo el citoplasma; la prBsión que causo, puede lle­

gar o romper lo ITT)mbrano ce lulor y e 1 con ten ido ser depositado en e 1 líquido interce lulor, 

Lo naturaleza del material hialino, no es perfectamente conocido; 

se ha encontrodo gran con ten ido de lípidos en algunos casos; en otros, material proteica. 

4.- Degenerocon Fibrosa.- Se caracterizo por la presencia de ma­

terial homogéneo eon propiedades se me jonfes o lo fibrina. 

Histo!ógicamente, es un material amorfa, de bordes bien definidos, 

al que se le ha denominado fibrinoide. 

Existen dos teorías básicas que señalan la formo de aparición del fi­

rbinoide: que derive del tejido conjuntivo mismo (es decir, de lo sustancio fundamental); 

o bien, que provengo de otros partes y se infiltre (fibrina>' globulinm ). 

Cuando el tejido conjuntivo se deposita en áreas donde hubo uno le­

sióri necrótico o destructiva, es considerado corno un proceso de cicatrización llamado Fi­

brosis. Al haber aumento de fibras, el diente pierde su capacidcid de defensa y sensibili­

dad. 

5 .- Degeneración Atrófico.- Denominado también atrofia puloar. 



27 -

La muerte unicelular lento es difícil J.: .;¡:;;cd~r "'' 11n tc¡ido, pe10 su resultado es lo dis­

minución en el número total de células. /1 cite p1oce10 se le denomino Atiofio. 

Puede resultar no sólo de la muerte o desaparición de algunos cólu­

los1 sino también de lo disminución en lamaiío de dichos clem•::nlos. 

Lo atrofio pulpor puede ser fisiológica ( por ejemplo o consecuen -

cio de lo edad ); o patológico, si se presento en dientes ¡óvenes que han sufrido agresio-

nes como procedimientos operatorios, caries, enfcrmcdod parodontoa!, cte., e;<istiendo -

vna respuesta defensiva caracterizada por la aposición de dt:ntino reparativa (proceso por 

el cual el tejido tiende o disminuir de tamaño), y !as células que resultan dañadas tienden 

a ser reemplazados por tejidos conjuntiva. 

6.- Degeneración Cálcico ( fig. Nu. 4) Es el dcpÓsito en forma 

desordenado de soles de calcio y fósforo en el tejido pulpor. 

Las concentraciones son variables en cuanto a ubicación, formo, ta­

maño y estructuro se refiere, dcnomi11(mdolcs Nódulos, Cálculo~ o Dentículos Pulporcs. 

Do acuerdo o su estruclura se clasifican en verdaderos, falsos y col-

cificociones difusos. 

o).- Cálculos Verdodaros, son los que están formados por dentina. 

Ge:-.erolrncnte se e11cuentron junto o! fornmcn apical; no se conoce cxactornr~nte cuál es su 

origen / pero se lio atribuido lo posibilidad de que surjan por fo presencio de restos epitelia­

les de lo vaina radicular de Hertwig, incluidos cn lo pulpa por un trosiorno local durante el 

desarrollo, 
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b ).~Cálculos falsoL- Se forman a partir de un<r motriz constituida 

por células en deguneración, donde se depositan poco o poco los sales de calcio, aumen­

tando progresivamente de tamaño. 

En ocasiones pueden ocupar toda la cóma·a pul par, pero es impor­

tante seí'lalar que el tejido circundante se puede encontrar completamente normal. 

c ).- Colcifi cacioncs difusos.- Son depósitos reguladores de cal -

cío que se localizan en los hoces de fibras cológ~nas o de los vasos sanguíneos. 

Son el resultado final de una degeneración. Su tamaño y localiza-

ción son variables. 

De acuerdo a su ubicación pueden ser: 

1.- Libres, si se encuentran rodeados por tejido pulpor. 

2.- Adheridos, si se enctJcntran parcialmente unidos a la pared den-

tinario, y 

3.- Incluidos, cuando estén cubiortos completamente por dentina. 

En el caso de los Nódulos, no hoy sintomatologío c!rnico, y el dio2 

nóstico sólo podrá ser, rodiogróficomente. 

Sin cmborgo, cuando l lcgon a tener grandes dimensiones pueden ha­

cer presÍÓ!1 sobre alguna fibra nerviosa y ocasionar dolor. 

El tratamiento en estos cosos, dependerá del tomoí'lo y ubicación de 

dichos nódulos, por la dificultad que existe para introducir el instrumental endodóntico. 
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jidos dentales calcificooos, represento u·1 aspecto de destrucción en dichas estructuras. 

La etiología t:s dudom, pero se oc-epto que es de carácter biológi­

co, y se desarrolla de manero similor ol tejido Óseo, 

Existen dos me con ismos copace~ de produci• resorción: 

o ) ,- Desminerol izoción por cite roción de 1 me con ismo de calcifica-

ción, y 

b ),- Resorción de ur10 zona determinada por la presencia de célu­

las destructoras ( osteoclostos ) • 

La R<~sorción dentinorio interno se caracterizo por L•n aumento pro­

gresivo de 1 tciido pul por, yo seo en lo porción comeral o radicular. Se puede considerar 

que la "proliferocion" de este tejido tiene un carácter "invasor", porc¡uc tll producir resor­

cion, o cupo su 1 ugar. 

Etiolo9ío.- La ca•iso hasta ahora rnó~ aceptado, son los cambios vos 

culorcs en la pulpo, (Hiperemias, troumos, hflornación, infección, etc.) 

Puede presenlorsr: en pocícnlos de todas edades, pero se ha observa­

do un índice moycr en la edad adulto, así corno cierto preferencia por el sexo masculino. 

En lo ctopa ínic'ol clc:I podc·ci•niento, '10 hoy 1iriro111o!ología subje­

tiva; el diagnóstico solamente se ob'"~ene radio~.Fáficam~~r¡'íJ. Las le-:.ic·v~~ avcnzndas., pue-

den dor cicda1 molestias, corno pueden ser: apori.::iÓr¡ rfo dolor pulsátil al roolizor cierto 

tipo de ejercicios; y o la insp-3ccÍÓ'1 de e1tos dientes, en los pruebas térrníca1 y eli'-ctricas 
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pueden obtenerse valores lig...,rornentc menores qut: en el diente homólogo, 

En 101 casos erl que la lesión se presento en lo porción coronaria, 

el diente muestro uno zona imada central característico porque el esmalte permite trans­

mitir el color del tejido subyacente. 

Mó1 frecuentemente, se presento en lo porción radicular, pero su 

detección temprano es mós difícil. 

Lo Resorción Dcntinorio Interna, puede ser de evolución rápido o 

lento. lo importancia del diagnóstico precoz es evitar que el proceso destructivo provoque 

comunicación potodontol o fractura de lo corono del diente. 

Rodiográficomente, se observo uno zona redondeada u oval central, 

rod iopoca, de contornos no Gien definidos. 

Histológicamenle, en lo zona do le~ión, el tejido pulpores reempl_c: 

zoclo por tejido de granulación; e1tá.1 prescritcs todos los elementos de la inflamación cró­

nico (células plcsmática1, linfocitos y rnacrófogos ); los rnocrófagos tienden a diferenciarse 

en osteoclostos, cuyo función principal es destructora. 

El tratamiento dependo de los condiciones evolutivos del proceso; 

si e; detectado antes de haberse producido comunicación externa, lo Pulpcctornío y lo ob­

turación correcto del conduelo pNmitirón lo conse1voción del diente; pero si por el contra­

rio, lo comunicación ~e ha establecido, el trotnmicnto será radical, lo extracción. 

Existe otro tipo do Resorciór, que aunque no es u;i problema dege­

nerativo ni tompoco 1 icne origen en 1 o pulpa den tal, vale lo peno mencionar / por la re lo-
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ción que puede exÍ5tir con lo Resorción Dentinorio Interno en cuanto o diog~1óstico dife­

rencial se refiere. 

Resorción Cemcnto-Dentinorio Externo.- Se caracteriza por ser 

una distribución irregular de conductos y covidodcs mtiltipll'1 c•1 ;:onm diverso1, que en 

procesos avanzados perforan lo cavidad pulpar, rcempi::zo,1do o la pulpo por tejido de gra­

nulación. 

Puede tener origen en lo zona apical, en lo superficie lateral de fo 

raíz, o bien en lo región cervicol, pcrfcrond<> el cemento, invadir lo den•ino, rodear o lo 

pulpa e introducirse en ésto. 

Etiología. - La causo más común es la iqflarnoción crónica de los te­

jidos porodontoles sobre la raíz. Lo presencio del tejido granulornatoso en contaclo direc­

to co11 el cemerito o hueso predisponen o la 1e1orción. 





HERIDA PULPAR 

Es el cloi'lo occiclentol ocasionado en uno pulpa considerada como sa­

na, dejónclolo directo o indirectamente expuesto. ( Fig. No. b) 

Se denomino pulpo "d irectornen te" expuesto, cuonclo lo comunico -

ción con el exterior es franco y se caracterizo porque al realizarlo hoy songroclo. 

lo pulpa "indirectamente" expuesta, tiene relación con el exterior 

por meclio de lo dentina que ha quedoclo cle1cubicrto; es decir, los estímulos ion trcnsmiti -

dos por los prolongaciones citoplásmicos de los oclontoblostos con ten idos en los tú bulos den-

t in arios~ 

Etiología.- Los causas son gencralrnent·e de origen físico; por ejem­

plo, golpes, caídos, monipulacione1 inconectos del profesional con diferentes instrumentos, 

etc. 

Clínicamente el signo principal es dolor, En los cosos en que la 1-e -

rido es indirecto ( fracturo de esmalte y dentina) el dolor depcnclc de la intensidad del oge::! 

te causal, por lo qui: su c!uración será tornbi(:n voriab!c; el <!icnte se encontrará sensible a 

diversos estímulos corno: frío, color, ácido, dulce. 

Si lo herida es directo, el dolor es agudo, de duración más prolon­

go:.lo por la t•xposición espontáneo y por el t1oumotisrno (en coso cie golpe o caído); si es 
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proclucicla por procedimientos operatorios, su duración scró menor, 

El tratamiento en estos co101 es el recubrimiento pulpor con Hidró-

xido de Calcio. ( Fig. No. f) 

lnclicociones paro Recubrimiento Pulpor: 

1 ,- Dientes jóvenes: porque tif,nen moyor copocidod clefonsiva, 

su ápice es amplio, permitiendo que los cambios circulatorios sean tro11sito1 ios. 

2. - f' ientcs vitales. - Hoy que tener lo seguridad ele que el diente 

se encuentre vito!; existen traumas severos que provocan la ruptura de las vasos opicoles -

causonclo lo muerte inmcclioto clP io pu!po, sin com~,ios cviclcntes ele coloración, En dien· 

tes no vi toles no tendrá objeto hacer un recubrimiento. 

3.- Ouc lo inflornoció11 existente seo por lo presencio de estímu -

los físicos o químicos, pero no biológicos, 

4.- Que el tPjiclo pulpor se encuentre Íntegro; si lo hcric!o pulpor 

es directo, o producido por remoción ele lo último copo ele rlcntino; pero si fuere occiden­

tal o por trauma, existienrlo desgane del t1!jirlo, dd:;.rc>rÓ inducirse otro tratamiento. 

Por lo tmio, ~¡ la 1iciir1o C\ inclirccto, se oplicrné1 una base ele hi­

dróxirlo ele calcio seguido de una rcstau1oción quf' pcrn1itr,i la protr:ccii111 del dicnlc. 

Cuando la herido es directo, debe haber aislamiento inrncclioto del 

cliente f cuando se trote de occidente clel opcrnclor en ,_;1 consultorio )¡ '"decir, lo herido 

r1ebe 5cr aséptico, ousencio ele clentina infectado, y que existo lo seguridad de que el le-
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jido pulpor está Ínlt9•<>; rc:.mienclo estos requisitos, se procede o colocar hidróxido de -

calcio seguklo de 01r0, ce11vqtos temporales. Es conveniente esperar tre~ o cuatro sema­

nas poro ob;ervor que no hoyo molestias, y obturar clcfinitivomcntc. 

~i lo lwriclo es proclucida por traumas, en clondc el tejido se encue~ 

tre contomincxlo o hoyo desgarre clel '11ismo, el tratamiento será pulpotomío en dientes jó­

venes, con el objeto ele permitir que se complete su desarrollo; y en los dientes adultos, 

pulpectomio. 





HIPEREMIA 

Con este nombre se de1igno lo ocumulocon excesivo de sangre en 

el tejido pulpor, ocasionando congestión vosclilor trorisitorio. No 1e considero como uno 

enfermedad, sino lo primer monifostoción de defensa de la pulpo ante diversos agentes irri­

tantes o agresivos. Lo Hiperemia es tombi.~" denominado Ester.lo Prepulpítico. 

Et iologío: lo; ogcnl•'I qJe lo causan son: 

a).- Físicos, 1 troumas, el coior que procucc el pulido de rcstour.:;­

ciones o la preparación de covidoclcs, cte. ) 

b ).- Químicos, (colocación de resinas sin protección odecuodo, 

cementos, etc. ) 

e).- Biológicas, 1 caries\ 

d ).- Ot101 cau101 pueden ser, rcstourocionc1 mol o¡ustci.rlas o dete­

riore.dos, cuando lo porción cervical ele los clientes quedo descubierto en lo enfermedad po­

rodontol, etc. 

Cl.:isificacion.- Dependiendo de lo intcnsiclod y cluroción del irritan 

te, se divide en c1os: 

a).- nipcrcmio ortrriol, nctivc1 o 09uclo 

b ).- Hiper.:mia vcno>a, pa1iv~; -~ crÓ'lico. 

la Hiperemia Agurio es uno vosocilotación rápida con aumento de 
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flujo songuinco, qur' p1o<lucc presión intropulpor comprirnienelo los terminaciones nervio -

sos y con dolor ( Fig. ! ) 

U,10 ele los funciones ele los fibrns nervioso~ es controlar lo di loto -

ción y contracción del enclotelio de los vasos. En lo hiperemia activo los fibras no son le­

sionoclos, por lo que lo clilotoción arterial es fácilmente controla::' o de tal formo que limi -

tan el flujo oferente contrayéndose y permiten que lo vía venoso eferente elimine el exce­

so ele sorigre. 

Sintomotologío.- El signo principal es el dolor agudo, provocado -

con diferentes estímulos como son: dulce, áciJo; el frío lo desencadeno, mientras que el 

color lo colma; ol eliminar el estímulo, el dolor desaparece. 

No hoy respuesto positivo o lo percusión, y los resultados obteni -

dos en los pruebas de vitalidad son somejontes o los ele! diente homÓlogo. 

Lo Hiperemia Pasiva es un disturbio circulatorio crónic-i, provoca­

do por lo repetición continuo de uri estímulo que no p::;rmite que !o pulpo se descongestione. 

Sintomotologio. - En este caso e 1 do lar es pu lsáti 1, y no desaparece 

inmediatamente clespués de eliminar el e:dmulo; lo desencadena más rápidamente el calor 

que el frío, 

A la percusión no hay respuesto, pero los pruebas de vital idod se en­

cuentran disminuidos en comparación con el diente homólogo. 

En ambos cosos, radiográficomente se observo reincidencia do .:o• 
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ríes bajo restauraciones previas; caries proximales o en términos generales profundos¡ res­

tauraciones mol ojustoclas, pero no hoy evic1encia ele alteración pulpor o periapicol. 

frotamiento.- ·:n cualquiera de ~us dos formos, ele be ser conserva-

dor, trotando de devolverle su fisiología y protegiéndolo ele la acción de los estímulos ex-

ternos. 

Primero hoy que eliminar lo causo que lo produce, después colocor 

uno bese protectora de hidróxido de calcio y cemento de óxklo de zinc y eugcnol, y por 

último lo obturoci(.n de fin it iva. 

El pronóstico de lo hiperemia activa es muy favorable, sobre todo 

en dientes jóvenes; en tanto que en io hiperemia pasiva, es dudoso •. h.lgunoi autores con-

sideron que ésta úlrima es un cstcxlo ele pulpitis incipiente irreversible. 





PULPITIS 

Así se le ! lomo o los procesos inflamatorios e infecciosas existentes 

en lo pulpo. La característica principal es que se consideran como "entidades patológicm 

irreversibles". 

Etiología.- Lo pulpitis puede desencadenarse como consecuencia -

de uno degeneración avanzada, herido pul par o hiperemia no atendidas o mol trotodos. 

Es de gran importancia conocer lo extenso voricda<I rla ogontN que 

lesionan el tejido pulpar, yo que el profe1ionol en su práctico diaria realiza mucf<os proc.': 

dimientos que con frecuencia, en vez (le realizar uno lalxir curo• iva, la convierten en una 

entidad potolótica. "Pulpitis lartrogénico" es la lesión pulpor causrn:lo por el Cirujano -

Dentista. 

Clasificación: 

1.- Agentes Físicos.-

Lo previa irritación de un diente, le proporciono mayor resistencia 

a los diferentes proceso; operntorios, por la producción simultáneo ele clcntino. 

En cambio los dientes que no han sido agredidos y que por motivos 

diversos, seo en prótesi~ al preparar soportes, o en operatorio al rnalizar retenciones o di-

scños de covidocles, etc., el cortar dentina implico corte de los túbulos dentincrics y en -
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consecuencia lesión odontoblóstico. Esto lesión se manifiesto por el desplazamiento de -

los núcleos hoci J lo dentina, hobiá cxurlo:lo inflamatorio y lo inflornoción dependerá de 

la cantidad de células ofcctoclas, y ésta de lo intensiclacl ele! a3resor. 

El calor generado cluronte la preparación de cavidades, o al pul ir 

restauraciones; la presión ejercido sobre la dentina con fresas deterioradas por el uso exce­

sivo; la aplicación de aire a presión, (ya seo con el objeto de secar cavidades o por mal 

sistema de refrigeración de lo pieza de alto velocidad) ocasionan lesiones irreversibles 

del le jido pul por. 

Lo formo de evitar todos estos trastornos es muy sencillo, ya qUD ac­

tual mento contamos con piezas de alto ve locidod con si1rema de refrigeración ode evado, 

muy revolucionados, que causan un mínimo de initación; dcl::e tenerse la precaución de 

trabajar con fresas adecuados que corten eficicnlcrnente, y se sugiere que poro secar los 

cavidades se empleen torundas de algodón. 

Entre 101 diversos troumalismo.1 que causan pulpitis, tenemos: gol -

pes, por caídos, deporte~, occidcntalmenlü el o,D1.;rodor con fórceps, C'levadores, etc.; du­

rante los tratamientos de ortodoncia, cuonclo los movimientos de los dientes ion muy rápi­

dos¡ en otras especialidades cuando hoy necesidad de scp(lror los dir::ntcs y se colocan en 

forroa incorrecta difc1cntes oditorrn.~nros, oco!íionando movimientos b(uscos, ele. 

La presión ejercido sobre lo dent ino dr;ra•1 te lo tomo ele impresiones, 

también ocosio110 inflamación. 

Se lw demo\troclo que lo presión induce los microorgc1nismos por los 

tíbvlos dentinarios, contaminando el te¡ido pulpo1. 
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Los traumas por oclusión, sean por desajuste ocluso!, o por puntos 

prematuros de contacto en rcsrourociones mol colocados; lo irritoción constante producido 

por cambios térmicos en d icntcs que por diferentes cousas hcn quedado expuestos en su por­

ción cervical, seo por t;;cnica de cepi l lodo in correcto, enfermedad porodontol crónico, 

etc.; al real izar profilaxis severos en donde el curetajc abarco lo porción radicular; estos 

dientes manifestarán hiperestesio, signo clásico de lesión pulpor. 

11.- Agentes Químicos.-

Hoy uno gran variedad de sustancias que se utilizan con el objeto 

de desinfectar o limpiar lo dentina y que causan daño; severos o lo pulpo. 

Entre éstos tenemos como cjernplo: 

o).- Fenal, es citotóxico con propiedades mínimos desinfectantes. 

b ).- Nitrato de Plato, es germicida, pero tien<> el inconveniente 

de poseer la propiedad de intn:.iducirsc por los túbulos dcntinarios c\.lusondo inflamación. 

c ).- Oxido de Zinc y Eugr~riol, oplicodo sobre la pulpo expuesta 

origino gran respuesto inflamatoria. 

d ) .- Alcohol, rfesnoturol izo las pro te Ínos de las prolongaciones • 

odontoblósticos. 

e ) . - 1\guo OxigenCK1 a, ol epi icaria se 1 ibero oxígeno, e 1 cual in ter 

fiere en la circulación, lli;gándo;i; o formar coagulas. 

También existen sustancias para desensibilizar fos die'1tes como el 

fluoruro ele sodio; ahora se sobe que éste provoca muerte de los odontoblos1os, razón por 



lo cual quedo lo sensibilidad disminuida. 

Otros sustancias cuyos propiedades en d !On irritantes, son: 

o).- Cemento de oxifosfato ce zinc¡ e1 irritante colocado en covi-

dodes profundos como bose permanente y en los coioi que •,e aplico como cemento de res -

tourociones. la irritación es directamente proporcional o su corisistencia; entre más fluido 

sec, lo reacción exotérmica es más lento, y esto, si se !e rel(lciona con la presión que ha¡· 

que aplicar, aumentará lo inflamación. 

b }.- Gutapercha; se utilizo como material de obturación temporal, 

y odemós de sus propiedades irritantes, es necesario calentarlo para pod<!1 colocarla. 

e).- Silicatos¡ el obturar con estos moteriale1 en cavidodes sin bo-

ses o barnices protectores, ti:ndró como resultado que lo lib-:;ración const<:Hite de sustnncios 

tóxicos que 1 ib!rc:n provoquen lo muerte de !01 odontobloüos y células subyacentes. 

d ).- Acrílicos.- Son irritantes, y esto aumento cuando al pclimeri-

zar desprenden gran cantidad de calor. 

111. - Bacterianos. 

lo causa más común en este tipo de agentes, es la invasión por ca-

ríes, ante la cual el tejido pulpor muestro uno formo muy particular de defensa. 

En el proceso inicinl de lo caries, cuando sólo se encuentran invo-



lucrodm el esmalte y superficialrnente lo dentina, 101 odontoblasto1 esté1n íntegros, no han 

51.Jfrido alteraciones; hoy formoci6n gradual de dentina secundaria y las prolongaciones cit<: 

plcsmótictn & los odontoblostos forman dentina peritubulor, la cuol tiene le propiedad de 

ser muy mineralizado, quedando mí establecido un procc10 ck defensa inicial. 

La formacón de dentina secundaria es un mecanismo fisiológico que 

se realizo todo lo vida, pero sin que existo inflamación del tejido puf par. 

Cu01do la evolución de 1 proceso carioso es rápido, los odontoblos­

tos degeneran, el material orgánico contenido en los túbulm dentinorios desaparece, for­

mándose "trayectos muertos 11 que otros cí, lulas pul pares trotan de sel lor, porque es una vio 

por donde los microorgan ismas penetran rápidamente o la pulpo. 

El progresivo ovoncc de la caries y los diferentes irritcmte:; que ac­

túan como: frío, calor, dulce, ácido, etc., repercuten en la pulpo de uno manero mós se­

vera, lo cual trota de defonde rse produciendo dentina menos regular, amorfa, !lomado "de~ 

tino de reparación", que formo uno barrero divisiorio entre la caries y lo pulpo. En este -

momento, si no es atendido el proceso coriaso, tiende a seguir revolucionando, atravieso -

esto barrera y penetro al tejido pul par. 

El grado de inflamación está determinado por tres factores fundamen­

tales: cantidad de microorganismos presentes, su grado de virulencia y lo oxtensión de lo 

zona donde se encuentron. 

Lo in~ión bacteriano puede ser: por presión sobre lo dentina du -

ronte !as diversos procedimientos yo mencionados; lo dentina humedecida por fa salivo 
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permite el poso de microorganismos otra' és de los túbulos dentinorios. 

Orro causa puede ser la enfermedad parodontal. Cuando existen -

bolsas porodontales profondm, los g(,rmcnc1 penc,tr on por los conductos accesorios de la -

raíz; o este tipo de invasión se la denomino retrógro:lo. 

En los dientes que han ddo expuestos a diferentes agresiones (ca -

ríe~, traumas, cavidades amplias, sustoncios químicos, etc. \el tejido pulpar posee suco­

pocidod defensivo disminuída, y en estos casos es posible que la invasión bacteriano se pro­

duzco por cnocornsis. 

Anacoresis es el proceso por el cual los microorganismos son trons -

portodos por el torrente sanguíneo de ur1 sitio de inflamación o otro susceptible. 

CLASIFICACION DE L1\S PULPI ns.-

Existe una gran variedad de clasificaciones de los diferentes esta­

dos patológicos pvlpores¡ tal vez puedo deberse o que se han considerodo dos aspectos im­

portantes: el Clínico y el Histo!ógico. 

El conocimiento preciso de la afección presente sólo puede reoli -

zorse mediante vn estudio histológico. 

El diagnóstico "probable" se obtbne clínicamente por medio del os­

tvdio de la cvolvción del proceso, signoi, síntomas, rodiografíos, pruebas de vitalidad, 

etc. 

Ambos puntos son causo de gran discusión / yo que si se anal izo e 1 
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punto histológico, lo influmoción o infección presente puede abarcar parte de 1 tejido, por 

lo que si el corte hecho no fuero de lo región especifico, o no tiene amplitud suficiente, 

los resultados no serón exocto1. Ahora bien, clínicamente, con mucho frccu.mcio el pa­

ciente refiere datos inexactos que son motivo de confusión poro establecer el diagnóstica 

correcto. 

Algunos investigadores han trotado de relocionor los síntomas y sig­

nos con los cambios histológicos presentes, pero han llegado o lo conclusión de que muchos 

de estos cambios no tienen mon ifestocione~ dín icos. 

A continuación exponemos uno clasificación que relaciona algunos 

es todos histológicos que dan man ifestacioncs el íni cm, considerando que nos permiten esto­

b!cccr un diOlJriÓ:.l i..-o que si bien no tiene une base cicntíf'co perfectamente bien estable­

cida, proporcione o todo O:!ontólogo éxito en t~I tratamiento radical que hayo determinado. 
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P U ~ P 1 T 1 S AGUDA 

o ) .- Cerrado ~roso; en este tipo de pulpitis, lo inflamación pue­

de encontrarse localizado en una zona determinado (por ejemplo, en lo región coronario}; 

con tendencia o extenderse y abarcar le porción rndkular si el estímulo no es elimincdo. 

( Fig. 8) 

A nivel histológico se observarán todos los cambios yo mencionados, 

clásicos de lo inflamación, (permeabilidad copilar, diopedesis, etc.) derivando su nom­

bre po1e¡uu d tipc de el\-udodo presente es seroso, y no existe comunicación al exterior. 

Le primero manifosración clínica es el dolor, que puede ser provo­

codo con el frío, color, dulo;; o ácido; o bien espontáneo. En la pulpitis parcial, el do­

lor es tolerable, duro unos cuantos minutos, es localizado (yo que el paciente puede iden­

tificar qoe diente es el afectado). Lo pulpitis total manifiesto dolor intenso, de ITl<lycr du­

ración y en muchos ocasiones es irradiado. 

A lo percusión verticol no hoy respuesto positivo, en tonto que o 

la horizontal, sí. 

La pruebo con el vitdómctro indico que el diente respond¡¡ con me­

nor cantidad de corriente que ri 1 diente homólogo. 
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Rodiográticamente puede ob>ervarse la presencia de caries pioiun­

dcs o recidivantes debajo de obturaciones, restauraciones mal ajustados, etc., sin infla­

mación neriopicol. 

Pronóstico y trotomiento.- Los dientes con este tipo de pulpitis tie­

nen pronóstico favorable. En cuento o trctomiento se refiere, realizar pulpotomía en dien­

tes jóvenes (por la impcrtoncia que tiene el conservar su vitolidod hasta su completo desa­

rrollo), siempre y cuando las pruebas de vitalidad $eOn positivos, indicándole al pacien­

te que después de algún tiempo habrá necrosis dc I tejido restante. 

El tratamiento en dientes adultos deoo ser rodicol, es decir, pulpcc­

tomfo, por la dificultad que se presenta en peder definir con exactitud lo cantidad do teji­

do afectado. 

b ) • - Cerrado Abscedorn. 

Es un proceso inflamatorio, semejante al anterior; la diferencio con­

siste en que histológicomente se observo d€éstrucción de odontoblostos, célulos pulpores, leu­

cocitos que en combinación con las toxinas 1 iberoda:; par microorgon irn1os, provocan un obsc_:: 

so superficial, seguido de otros que invoden la porción coronario (parcial), y después la 

rod iculor ( total ) • 

Clínicamente el dolor sucie ser provocado con el calor, y ser·cafmo­

do con el frío; o ser espontáneo, preser.i~ndosc generalmente con cwnbio~ de posición ( 111 

aco~torse, es intenso, pulsátil, de duración prolongado, irradiado cousonc!o neuralgia, el 

paciente busca en forma desr:.:sperodo lo manero de aliviar el dolor colocando hielo en el -

diente afectado, cambiando de posición, tornando analgésicos, succionando e inclusive pj 
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canelo la cavidad con palillos. En el coso de que se produfero lo comunicación ai exte­

rior, el dolor se alivio de inmediato. 

La ;iercusión axial es negativo, y lo transversal positivo. 

La pruebo de vitalidad da resultados V(lriables, dependiendo de lo 

c01tióad de tejido afectado. Generalmente e 1 ,!iente responcle con menor cantidad de co­

rriente que e 1 hornÓ logo. 

Radiogróficomente, se aprecio caries profundo, pero no hoy reac -

ción perioclontol. 

Pronóstico y Tratamiento.- Al igual que en el caso anterior, en -

dientes jóvenes el pronóstico es poco favorable, y en general el tratamiento debe ser radi­

cal, Pulpectomía, teniendo en cuento que lo pulpo está infectodo, razón por lo que se recu­

miendo llevar control bacteriológico. 

Los pulpitis ogLJdos cerrados tienden o evolucionar rápidamente, oc.~ 

sionando necrosis¡ generalmente son estados muy dolorosos que aparecen espontóneamenle. 

c ).- Abierto ulceroso. 

Se presento cuando se establece una comun icoción de 1 tejido pul por 

con el exterior, ocasionado por cari(>s, fracturo o traumatismos. ( Fig. 9) 

Lo diferencio !1istológica con las ont!:'riores es que en el sitio de lo 

comunicocíór. se formo uno red de fibrina que contiene abundantes piocitos, dando lo apo­

rier.cio de uno úlcera¡ es una barrero defensivo del tejido pulpor, éste puede estor afecto-
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do porcial o totalmente. 

El dolor es espontáneo, aumento ol apl icor calor, y es provocado 

eon cambios de temperatura, de posición (por lo g<:neral ol acostarse ); es intenso, y du­

ra olgunonllinutos después de hobcr desaparecido e 1 est Ímulo. 

A le percusión axial no hoy respuesto positivo, en tonto que o la 

· ~ tronsverrol, sf. 

lo pruebo de vitalidad demuestro que el diente es sensible o un um­

bral menor que el diente homólogo. 

Rodiogroficornente se observo franca comunicación cfo lo pulpo con 

el exterior, sea por caries o por cualquier otro tipo de trauma; :i el tejido pulpar se encue~ 

tra afectado en su totalidad, el ligamento pcriodontool se notará inflamado. 

Pronóstico y tratamiento.- En dientes jóvenes, un tratamiento con­

servador no ofrece muchos posibilidades de éxilo, pero puede efoctuarse, siempre y cuando 

el paciente cono:i:c.a el tratamiento y esté complctorrente de acuerdo. 

En dientes con calcificación complero, el tratamiento debe ser ro-

dicol, Pulpec:tomío. 

La pulpitis aguda abierto se caracteriza porque evoluciona rápida~ 

mente o estados crónicos. 



P U L P 1 T 1 S CR ON ICA 

Cuando los tratomientos conservodores real izados en los procesos i~ 

flamotorios agudos no tienen uno evolución fovotable; o estos estados no son diagnostico<los 

o tíemPo y los diversos estímulos persisten; lo pulpo tiende a defenderse estableciendo un -

sistema quo impide su destrucción total, es decir, un equilibrio de ataque y defensa denomi­

nocio Inflamación Crón ice. 

o ) .- Crón ice Cerrado.- Es así denominado porqu.: no existe comun i­

coción del tejido ol exterior. 

El exornen histo!ógico muestro lo presencio de linfocitos, fibroblostos, 

mocrófogos y levcocitos poi imorfonucleores. Hoy neoformación de copilares abundantes y fi­

bras colágenos. Estos últimos tienen como función delimitar la lesión. 

En lo mayoría de los cosos lo zona primaria de inflamación crónico 

es lo coronario (parcial ), se forman pequeños Óreas de necrosis ( microobscesos) que son 

limitodos por células redondas inflarnator ias. 

Cucndo el tejido pulpar está inflarnodo totalmente, se enc.uentro in­

volucrado al ligamento parodontal. 

El paciente se presento al consultorio y menciono historia da dolor 
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el calor,calmóndolo el frío. 

T'Jnto la percusión oxial c0mo transversal son positivas. 

la respuesto obtenida con el vitafómetro es variable porque depen-

de de la contidod de tejido inflamado. Pero en general responde con mayor cantidad de 

corriente que el homólogo. 

·' 
Rodiográficomente se observa caries cercana o la pulpa, o reinci -

dencio boja uno restauración con inflamación periodontal. 

Pranóst i ca y Trofamicr1fo. - E 1 pronósti ca para e 1 te ¡ido pul par es des-

favorable, pero para el d ientc no, yo que puede ser frotado odccuodomente realizando la 

pu lpectomío. 

b ).- Crónica abierto ulcerotiv!l. Generalmente se prcsé11!0 cuan-

do fa pulpif is agudo abierta ulceroso no t!S trotado y evo! uciona a crónica. 

Histológicamcnlc en fa zona afect0-1o hay abundantes linfocitos, fi-

brobfostos y macrófogos. Hoy formación abundante de fibras colágenas, capilares y depó-

sitos calcificados que del imitan lo lesión. 

El cx1Jdodo purulento tiende a drenar al exterior o través de lo úlce-

ro. 

El dolor es periódiro, espontáneo e intermitente; o lo provocan los 

cambios de temperatura, principalmente el frío, o lo presión de los alimentos duronte lo -

masticación, pero es tolerable. 
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Hoy ligero sensación dolorosa o la percusión, tanto axial como -

tronsve rsol. 

Cuando la lesión es localizado, la respuesto obtenida es semejan­

te o lo del diente homólogo, y cuando ésto f'!S menor, se tratará de pulpitis total. 

Pronóstico y tratamiento.- El pronóstico poro el tejido pul por es des· 

favorable, pero el diente puede ser salvado con tratamiento radical, Pulpectornío. 

Radiográficomente hay comunicación con el tejido pulpor e inflom~ 

ción del ligamento periadontol. 

c ).- Crónico abierta hiperplósico o polipo pulpar. ( Fig. No. 10) 

Es lo consecuencia de uno Pulpitis crónico ulceroso que no ha sido trotada can presencio 

de un estimulo leve. 

Con mayor f recuencio se presento en dientes jóvenes, por tener cir-

culoción abundante. 

Histológicamente, la zona de exposición pul par es reemplazada par 

tejido de granulación inflamatorio, con muchos 1 infocitos <..'Orno macrófagos y fibroblostos; 

en ocasiones está rodeado par depósitos cálcicos, lo que significo uno respuesta defensivo 

par porte de lo pulpo. 

El resto de lo pulpo en su porción radicular puede aparecer con in -

ffomoción leve, y generalmente presenta fibras is. Lo pro! iforoción de 1 tejido de granula­

ción puede extenderse hacia lo cavidad del diente, constituyendo lo que se denomina Pó­

lipo Pulpar. En ocalionez $U crecimiento '.lS tal, que sale del diente e invade el tej!do -
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gingival. 

El dolor solamente es provocado con la exploración directo o o lo 

masticación; sangro fóc:lmente al tacto. 

A lo percusión, to:-ito axial corno transversal, son negativos. 

A lo prueba co:-i el vitolómetro, hoy que aplicar mayor cantidad de 

corriente que en el diente homélogo. 

Rodiogróficomente se observo lo comunicación pulpar con gran des-

trucción coronario, 

Pronóstico y Trotamionto .- En lo mayoría de los casos el pronóstico 

es desfavorable, por la gran destrucción coronario con que se pres'"nton n:alizondo la ex -

tracción. 

Sin embargo, en los cosos en los que los respuestos de vitalidad son 

posirivos, puede intentarse el tratamiento conservador, pero sin garantías de éxito. 





N!:CROSIS 

Cuondo los células integrantes de un tejido pierden lo capacidad 

de mantener el control específico de su medio interno, pasan o una fase irreversible, 

Necrosis es lo muerie rápido y aséptica de los elementos celulares 

y demás componentes de un tejido determinado. 

N<~crobiosis es lo muerte méptico, pero lento, que algunos autores 

comparan con lo fibrosis, y que otros han denominado muer te fi~iológico de los células, 

Etiología. 

En formo concreta los factores más frecuentes son: fí::icos: trauma-

tismos, que ocasionan ruptura del paquete vásculo-ncrvioso, quedando así iriterrumpida la 

circulación ( onoxio ); o que causen inflomaciór1 severo, quedando lo circulación eferente 

bloqueado (estos is ) • 

Té rrnicos: por color excesivo y frío. 

Eléctricos: 

Químicos: como fenal, oochol, ácidos, ocrílicos, etc. 

Clasificación, 

En el tejido pulpor se han observado dos tipos de Necrosis: por Coa-

gulación y por Licuefacción. 
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'i.,t,dógicamente los cambios que ocurren, no se observan inmedia­

tamente, sino que <ep:·ecl'll de varios minutos o días. 

Los primeros alteraciones a nivel celu!ar son en el núcleo, que se 

encuentro disminuido de tamai'io, con gran afinidad a los colorantes y de forma irregular; 

lo cromatina tiende o salir hacia el citoplasma, y fragmentarse por lo ruptura de lo mem­

brana nuclear, dcsoporcciendo e 1 núcleo por completo. 

El proloplosm::i pierde su estructura, se condenso, lo membrana celu­

lar desaparece y se fusionan las células entre si, formando una maso de color amarillento. 

El mctericl que contiene esta mma es principalmen~e proteico, que puede rnr fagocitado 

por los macrófogos, o bien disuelto y reabsorbido; esto se debe a que en todos los células 

del organismo existen enzimas que tienen funciones específicos, pero que al morir los cé­

lulas dichos enzimas siguen actuando y li~on les estructuras celulares. 

Poro que este proceso llamado "Aut?!isis" pueda llevarse a cabo, es 

necesario que lo célula muero en condiciones de awpsio para que los enzimas se inactiven, 

En la Necrosis por Coagulación lo auiolisis es completo, dejando uno 

masa de color blanco omorillento, de consistencia firme, 

En la Necrosh por licuefacción lo autolisis es incompleta, porque las 

enzimas muchas veces no son suficientes o porque ~on inhibidos, dejando un tejido de color 

blanquecino y ligeramente amarillenta con la consistencia scmilíquido a líquida, 

Clínicamente el tejida pulpar necrótico no da manifestaciones dolo­

rosos; cuando el paciente refiere dolor, es po• la presencia ele inflamación periodontol, 
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A Ío impecci.:.n d ¿¡~,~··~ '" ol"erva de calor qrisóceo; lo percusión 

axial puede ser positivo cuando existe inflamación pcri0dontol, en tanto que lo tranwer -

sol es negativo, escuchóndose un sonido mote. 

A la palpación puede haber ligero movilidad. 

El dolor puede ser provocado con lc1 opl icación de color, por la di­

latación del contenido gaseoso. la tran;ilumirwción es opaca. los pruebas hechos con el 

vitalómctro son negativos. 

Rodiogróficomente se observa engrosamiento de lo membrana pedo-

don to l. 

El pronóstico poro los dientes necróticos es bueno, >'su tratamiento 

es radical, Pulpectomío. 





Gangreno Pulpor es lo invasión de microorgm ismos a! paquete vas­

cula-nervioso que ha sufrido necrosis previo. 

Etiología.- Por lo general es producido por caries profundos, t1ou­

motismos que ponen al descubierto lo pulpo provocando que ésto se infecte, o por Pulpitis. 

Este estado es considerado c0mo final dentro de los procesos inflo-

motorios pulparcs. 

Dependiendo del tipo de gérmenes que se encuentran en el tejido -

pulpor, lo Gangreno se divide en: 

a).- Gangrena Seco, cuando los gérmenes presentes wn no patóge -

nos. Generalmente surge cuando lo necrosis es gradual (por insuficiente aporte sc:iguíneo) 

b ).- Gangreno Húmedo, si los 9érmenes son patógenos. A diferen­

cio del anterior, esie tejido necrót ico tierw mayor cantidad de 1 íquido. 

Les sus!ancia1 prCH'nlcs normalmente ;:;ne! Paquete vósculo-norvioso 

son Proteicos, Hidratos de Carbono y Grosos. La combinación de los gérmenes de putrefac­

ción con los sustancias proteicos, y los de fermentación con los hidratos de carbono y los 

grosos, forman un tipo de productos de degradación como son: aguo, ácido acético orno -
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nioco, necrosino, sulfuro de hidrógeno, y dióxido de carbono, 

El mol olor de este te ji do es por la presencio de putedno, esco­

to!, codaverino y cndo 1. 

c ).- Otro tipo de Gangreno muy poco fr!'cuente es lo Gaseoso, 

.;r. donde están presentes los microorganismos Anaerobios. 

Lo invasión bacteriana se presenta por diversas vías, como son: 

1 .- En presencio de caries 1 principalmente hay penetración de co­

cos y estreptococos por los túbulos dcntinarios. 

2.- Por comunicación del tejido al exterior, 

3,- Cuando las bolsas porodontoles son ton profundos que llegan has·· 

ta el ópice 1 o alcanzan los conductíllos accesorios, penetrando los microorganismos. 

4. - Por /\nocorcsis. 

Clínicamcntc no hay dolor 1 pero puede ser provocado op!icondo co­

lor, porque ocasiono expansión de los gascs 1 los cuales producen presión de !os termino -

cienes semoriales de los tejidos odyaccntcs. 

A !a percusión horizontal no hay respuesta, y a !o vertical puede -

haber respuesto cuando se encuentro involucrodo el r.x:riodonto. 

Los pruobos de vita!idod son negativos. 

RodiogrÓficomente se aprecia uno cavidad profundo con comunico­

ción franco y con engrosamiento de! ligamento p'2riodonto!. 
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El tratomienro es radical / Pulpectomfo, 





PATOS!S PERIAPICAL 

Potosis Periopical es el conjunta de procesos inflamatorios e infec­

ciosos manifiestos en el periópice de los dientC!s. 

Entre los causas que más frecuentemente ocasionan Potosís furiopi-

col, son: 

o).- Físicas, como traumatismos directos sobre el diente, oclusión 

traumático, ~obreobturocién de conductos con materiales no icabsorbiblcs, movimientos -

bruscos en tratamientos de Ü•todoncic u Operatoria, ele. 

b ).- Ouimicas, pM aplicación de diversas sustancias n-cdicamen­

tosas duraflle el tratamiento ck: dive1sas il'sion~> pulpar.:s que, al posar a través del foramen 

apical, irritan el periodonto. 

c ) • - Boctc rianas, r..omo canse cucn cia de un pro ce so inflamatorio 

o infeccioso del !ejido pulpar, diseminación de microorganismos durcntc e 1 trabo jo biornc­

cónica del conducto, etc. 



PER!ODONTITIS APICAL 

La membrana o ligamento periodontal es una variedad de tejido co~ 

juntivo que rodeo al diente en su porción radicular y lo adhiere a su olveólo, continuándo­

se por fuera c.1.ln e 1 tejido conjuntivo de los encías. 

Esto membrana es de gran importoncio por las funciones que desem­

peña: formativo (elaboración de cemcntoblostos, osteoblostos y fibroblostos ), de sostén 

(mantiene la ro loción de los tejidos blondos y duros), sensitiva y nutritiva (dado por los 

nervios y vasos sanguíneos). 

La Periodantitis Apical es un estado inflamatorio de la membrana -

pcriodantol de uno o varios dientes. 

Puede ser ocasionada por 11aurnotismos, obturaciones altas, agresión 

con instrumentos endodónticos, por empaquetamiento de alimentos o introducción de poli -

!los, cerdos de! wpillo dental, etc., cnlrc la; dientes; por la ap!icaci6n de sustancias irri­

tantes, depositándose rn; vapo1cs en la región p(:riopical ( formocresol, antisépticos fuer -

tes, etc,); o bien, por la invasiór1 de microorganismos o sus toxinas procedentes del con -

dueto radicular cuando el tejido pu!par se encuentro en estado de inflamación, necrosis o 

gangrena. 

lo Periodontitis /~pico! Agudo, es causado generalmente por trou-
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mo o irritcción quimicu leves. Hoy hiperemia de los vasos, disten1ÍÓ11 de lm fibras, hemo­

rragias microscópicos, edema con infiltración de leucocitos poi imorf<mucleorcs. 

Clínicamente, el dienf(' se t•ncuent10 sen1iblc con dolor intenso, 

volviéndose insoportable al morder. ~sto e~ po1c¡ue lo inflomación ocasiona ligero extru­

sión del diente; el paciente lo siente ounv.:!ntodo de tamaño, y 1efiere que toco primero al 

cerrar. 

A lo percusión, hoy respuesto positivo en ambos sentidos. Los prue­

bas de vitalidad son variables, yo que el tejido pulpar puede o no tener vitalidad. 

En lo rodiog1ofío se observo engrosamiento de la membrana perio -

don tal. 

El pronóstico para estos dientes es bueno, yo que al eliminare! es-

timulo, el procese quedo resuelto. 

En los cosos en los que el tejido pulpor no sea vitoi, o se dude de su 

integridad, e 1 trolarnicnlo deoo ser Pulpectomío. 

Cullndo el estímulo es intenso o con!Ínuo con un estacio inflomotorio 

previo, el proceso se convierte en !'<.Jrioc!ontitis /\pico! Crónico. 

El agenie causal mos cornun t:s ia difusión lento y con! Ínua de medi­

camentos irritantes utilizados en la ternpÜulico y obturocíon de conductos; el escape de to-

xinos bacterionos que se uncuentron en el OJnducio radicular, e~ cünfÍnuo. 

Hoy un equilibrio entre !o lesión y la reparación, Hoy infiltración 
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de linfocito1, células plasmáticos macrófagos; !os fibroblosto~ elaooron tejido de granula­

ción con el objeto dn reparar lo lesión. Este tojido, al ir creciendo, ocasiono rcol;sor -

ción de 1 hueso y de 1 cemento y dentina, proceso clásico de lo inflamación crón ice. 

Cuando lo inílomoción es controlado, el tejido fibroso sustiluvc lo 

zona de lesión del ligamento periodontol, y la neoformoción de cemento y hueso se depo­

sito en el lugar de lo reabsorción. 

Clínicamente el diente se encuentra poco sen~ible y el dolor que 

re'iem el paciente lo manifiesto como uno sensación o molestia. 

/\ lo percusión es poco sensible. Radiográficomentc se observa en­

grosamiento del ligamento, y puede oprcciorsc 1cobsorción difu1n en lo zona afectada. 

El tratamiento, al igual que en el coso anterior: Primero se debe 

e liminar lo causa, y después proo::der al tratamiento radical que convenga. 





ABSCESO PERIAPIC..\L 

Es un ocümulo de exudado pu10lento en el hu.::o -:ilveolw, o rtivcl 

del ápice rodicular.{ Fig, 11) 

Puede ser ocosionodo poi uno infección pulpur qui_. '.0 ¡w.,icnge al 

periópicc, o bien, surgir de uno pe1iodontiti, que no ho tenido 1e1olución. 

Hoy dos tipo1 de ;\IY.ce;o R:rio¡:ical: 

El Absce;o aqudo, que '" coroctcrizo por lo grw1 conticfod de leuco­

citos polimorfonucleores y exudado iníiomatorio. 

El (;xudcido pu;ulentc> lo forman leuc•.)citos poiirnüffo~HJC.:leores en es-

todo de descomposición, bacterim y tejido Ó:eo de1t1uicki. El pu11:1!0 1odcado de o~ lulas 

inflamados, linfocitos y pla1moo.de1, 'lue o! ir oumentondo en cantidml ·1c!l1 haciéndolo cró­

nico. El exudado puruknto va invadiendo e 1 hue:o c-:p<)n jo10 hmtc ! leqw e: la tabla ex ter­

no del hue10 alveolar, pe1faróndolo ho1!0 lle901 bc1jo lo rnucom. [11 otros cwos e11cuentro 

solido por otros vía1 como 1011: liacio pi"o ch~ los fosos no:oles, senos rnoxila1es o l1ovv, de -

lo mcmbronn 1x~riodontol, por el conduelo fOdic~1lo1 cuondo el fo101n_·q t,;pici:JI C"~ ry1cho,por 

el alvéolo cuando se ha hecho la exfraccion, o pu1 i•1ci1i(m del fJbcr·;o »upe1ficial, etc.. 

Clínicamente puede haber inílarnoción de lo coro porque lo permec-
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bl!i:::lcd c-:-rilnr mtá aumentado y el exudado acumulado en los espacios intercelulares no 

es realY.orbido rápidamente por la fibiina existente. 

Al ho~r distensión del pcriodonto, consccuentcrrente el diente se 

encuentro extruído, y la sepcroció11 de los fibras period6nticos ocasiono lo movilidad de -

lo pieza. 

El dolor es pulsátil, espontáneo, es muy sensible a lo percusión y no 

responde o los prue bos de vitalidad. El paciente puede presentar fiebre, molestar general, 

e1calofrío, halitosis e inapetencia, aumento del pulso, síntomas que varían de acuerdo con 

lo edad del paciente, virulcr1cia del prao~so y capacidad defensiva. 

A lo palpación se aprecio inflamación de los ganglios linfáticos re­

gionales ( ptincipolmente los submaxilares y cervicales) y se encuentran sensibles. 

En lo radiografío se oh;ervo el ligamento pcriodontol cnsonchodo y 

lo lámina duro mol definido. El absceso no es evidente, 

El pronóstico poro el dient¡, es variable, yo que depende de fa con­

tídod de tejido destruido y el estado físico del paciente; de modo que irá de <lu<loso o favo­

rable. 

El trota111iento consiste en establecer uno vio por donde drene el ab­

ceso, dependiendo de cada coso particular. En rnuchos ocasiones basta con lo apertura de 1 

conducto radicular para permitir lo solida del pus; en los estados más avanzados debo prac­

ticarse una incisión en la región más prominente del r.bce10 hoste llegar al hueso para que 

sea el drenaje amplio, 



Esto terapia pu~de uuxilimse cnri ayudo cfo onHbióticos. Y así, 

cuando lo infección e inf!omoción han disminuido ",e procederá a lo extracción o troto -

miento endodóntico. 

Cuando se estable ·:eequil ibrío cntn:: los 1csistcncio1 orgánicos y lo 

virulencia del procc~o, se forma un Absceso Periopical Crónico. ( Fig. 12) 

Gcncrol~r\tc se origino en un oLsccso agudo, por transformación 

de un gronulomo, quiste o por un mol tratamiento cndoclónti co. 

Histológicom::ntc hoy disminución de leucocitos y aumento de linfoci­

tos y células plosmóticas, rnononucleorcs, delimitado' por tejido conectivo fibroso. El pus 

es muy fluido y más se roso que e 1 Abice10 1\gudo. El hvo~o muestra en ocasiones reobsor -

ción y oposición. \ 

En ocasiones puede hal:.o-,r fístula, por donde dreno el exudado; otros 

veces, por e 1 conducto radicular o iobre lo \tJfY:!tÍicie de la en cío. CtJando esta vía es obli­

hHado, el pus se acumula reogLrdizóndose l'I pi'omso; sucede lo mismo cuando disminuyen -

!os defonsos del organismo y aumento lo viruler1cio. 

Clínicamente el absceso crónico es indoloro, o puede manifestar li­

garos molestias¡ no presento inflomooón, y<;-; mós benigno qlY:! 01 Absceso Agudo. El dien­

te es poco sensible o lo percusión, se nola liacro rnDvilidad. J~. la polpación, lo1 tejidos -

blandos en lo zona apical se sienten tumdoctos y sensible>. 

Los gan¡¡lios linfáticos regionolüs suelen estor inflamados, El esta­

do gene rol del paciente es bueno en la rnayoría de los casos. 
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ABSCESO PERIAPICAL CRONICO 
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Es un tipo de inflomoción crónico en lo qL•e hoy una reacción proli-

ferativa del tejido de granulación por una irritación de poco intensidad pero de largo dura-

ción { Fig. 13) 

Entre lm causas más comunes que lo originan se encuentro lo muer-

te pulpar que, al infectarse, repercute en los tejidos periapicolcs, o bien surge como can-

secuencio de un Abceso /i,picol Crónico. 

Histológicoirt.:ntc el tejido de granulación contiene linfocitos, r;ÍJ-

lulas plasmáticos, histiocitos que remueven los gérmenes y productos de degeneración; fi-

broblastos, resto; epiteliales y en ocasiones ostcoclostos, rodeado por uno cápsula fibroso 

que ~e continúa con e! periodonto. 

El tamaño del granulomo es variable; su crecimiento ocasiona rcob-

sordón de los tejidos duros. 

Sí es eliminado o disminuído lo causa, el gronulamo pucoe desinte-

grorsc y convertirse en ob..ccso 09udo, crónico o ser reemplozodo por tejido fibroso. 

Clínicamente puede ser osintomótíco, o presentar dolor ligero; no 
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GRANULOMA APICAL 



hoy movilidad, y o lo percu11Ón pueo(' º''"' ,,, '"''-"'-

servo una imagen rod iolúcido pe1 iapico: "º l!t:Í ír1 idtJ. pur.,-h. \1oh~~r 1 i~·o~orcióc, de! ápice ro 

Ei pronÓs! ico c1 vo1 iobk,, yo que dep•::nd1: de 1 tornai'ío dn lo lesión / 

rco~orción apical, infección, resistencia del pocic111e, .:le. El ~1atarniento seró: si el 

gr011uloma c1 pcqucí'lo, se p1oc'Cderó al t1otorniento ck· condu~to, habiendo lo posibilidad 

de que se reol'!:orbo. f\:ro si lo lesión es grande o no se llegare a reaiy,orbcr, el tratamien­

to ~eró lo Apicectomío. 





QUISTE 

Se troto de uno lesión de origen inflomotorio; generolmenle es uno 

secuela de un gronuloma, en donde ha¡· p1aliferación '.fo los restos epiteliales de Malosséz. 

formando cavidades químicos¡ e 1 con ten ido c1 1 Íquido o semisól ido, con abundancia de cris­

tales de colcslcrol, células i11flamotorios y restos necróiicos, limitada por epitelio y ence­

rrada en una cápsula de tejido conjuntivo; el epitelio es estratificado, escamoso y rclati -

vomente grueso, El crecimiento estó regulado por la presencia de astcoclostos, y contini'Jo 

o expensas de 1 hueso hasta producir su f rocturo. ( F ig. l 4 ) 

Es dic:z: veces más frecuente en el maxilar superior que en el infe -

rior; durante lo ter oc ro dé codo de lo vida es más probable su aparidón. 

Clínicamente es osiritomátiro; el diente aparece con necrosis; en -

estado inicial puede habir abultamiento en el hueso, pero cuando lo lesión es grcnde, oc.e: 

siena un de~plozamiento de los dientes involucrados. 

La rodiograíía m•J'Jstra uno zona radiolúcido bien limitado, de for­

mo esférico¡ el pronóstico es fovorrJble poro el diente, y cuando el quiste es pcqueí'lo, el 

tratamiento endodóntíco seró suficiente; en espero de una completa cícatrizoción, 



.--· ---· --·· --· --· 

J 

I 

J 
QUISTE RADICULAR EN UN INCISIVO SUPERIOR 

- 81 -



BIBLIOGRAF!A 

PATOLOGIA ORAL 
Robcrt J. Gorlin, D.D.S., M.S. 
Henry M, Goldmon, D.M.D. 

O;AGN<JSTICO EN PMOLOGIA ORAL 
Edword V. Zc~¡aro:llí, D.D.S., ,','\,S. 
Austin H. Kutsch"r, D.D.S, 
Georgc A. Hymon / /vi. D. 

PRINCIPIOS D~ P/\TOLOGIA 
Ruy Pérez Tomcyc 

PATOLOG !A BASIC/' 
Stanlcy L. ffobbins 
Marcia /<ngell 

LA PULPA OEN íAL 
Somuel SeltzN D.D.S. 
l.B. B<:nder, D.D.S. 

HISTOLOGIA Y EMBR!OLOGIA BUCODENTAL 
lkilint Orbcn 

ENDODON<::IA 
Angel Losa:o 

ENDODONCIA 
Rt::néM. Soler 
M, Letício Shocron 

ENfERM':DADES DE LA PULPA 
Diego E. Ropelo 

PATOLOGIA ORAL 
William Shoffer 

ENDODONCIA 
Y. Kuttler 

ENDODONCl1\ 

Oscor Moislo 

ENDODONCIA 

L. I. G rossman 


	Portada
	Sumario
	1. Introducción
	2. Historia Clínica
	3. Etiología
	4. Anatomía Pulpar
	5. Inflamación
	6. Cambios Degenerativos
	7. Herida Pulpar
	8. Hiperemia
	9. Pulpitis
	10. Necrosis
	11. Gangrena
	12. Periodontitis Apical
	13. Absceso Periapical
	14. Granuloma
	15. Quiste
	Bibliografía



