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INTRODUCC | ON

El Cirujano Dentista en su practica gene-
ral se encuentra constantemente con problemas de -
enfermedades pulpares, por lo cual es indispensa--
ble que tenga un amplio conocimiento sobre las mis
mas asi, como de los métodos de Diagnéstico para -
establecer el Tratamiento adecuado; porque de lo -
contrario si se realizard un tratamiento
to, se ocasionaria con frecuencia
del diente afectado.

i ncorrec-~
la extraccién -

El Odonté6logo frecuentemente se va a
frentar con casos de alteracién pulpar, a los

deberé. d u cen;

en-

cua-
ya=-

nm
P y eza afecta-
un foco de infeccién que no so-
lo actuarfa en perjuicio de la salud dental, sino-
que también afectaria a los tejidos vecines y 6rga
nos cercanos a la cavidad oral, provocando con -

ello el deterioro de la salud general del pacien--
te.

da's

Por todo esto hemos considerado de
ré&s presentar ésta revisibén del
el cual su principal fin seréd ¢! salvar el mayor -
namero posible de piezas dentalos mediante la pre-

vencifn, curacién de las enfermedades pulpares y -
sus complicaciones.

inte--
tema como tesis en




CAPITULO

DESARROLLO PULPAR

‘Embriologfa.

La primera sefial del desarrollo de un
diente humano se observa durante |a sexta semana -
de vida intrauterina; en esta etapa el epitelio

oral comienza a engrosarse y adopta una forma de
herradura.

Este engrosamiento reprosenta el primer -~
estadio en el desarrollo de la |a4mina dental y de~

;la lamina vestubular y esté const|tu1da por célu—-

lulas adyacentes.

Un engrosamiento epitelial toma
lugar en la regién del futuro arco dental y se ex-
tiende completamente a lo largo del margen libre -
de! proceso maxilar y mandibular.

Esto es el primodium de la porcién ecto-~
dérmica del diente, la cual es conocida con el
nombre de lamina dental.

Yemas Dentarias.
diferenciacidédn de la
en el

Simultaneamente con |a-
famina dental, surgen de ella
maxilar y mandibula unos abultamientos redon
dos u ovoides en diez diferentes puntos que corres

ponden a la futura posicién de los dientes desi- -
duos o temporales.

Por 1o tanto el desarrollo de los gérme--
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nes dentarios se iniciaeneste estadio y las célu-

las proliferan més rapido que las demas células
adyacentes.

-

La lamina dental es poco profunda y -
secciones microscépicas han demostrado que la yema
dentaria se encuentra cerca del epitelio oral.

Estadio de Caperuza. El crecimiento dife
rencial de las distintas porciones de la yema ini-
cia la formacién del estadio de caperuza, que se -

caracteriza por una pequefia invaginacién de la su-
perficie profunda de la yema.

Epitelio dental interno y externo. Las -
células periféricas del estadio de caperuza en |a-
convexidad, forman el epitelio dental externo, el-
.cual ‘estd constituldo por.una hilera de células.

t o nc
vida e

Mde”délulaé'élébgédés.

Reticulo estelar. Las células que se en-
cuentran en el centro del 6rgano dental, situado -
entre el epitelio interno y externo, comienzan a -
separarse por un incremento de flufdo intercelular

y se colocan ellas mismas en forma de red |!|amado-
reticulo estelar.

Los espacios que existen entre estas célu
est&n ocupados por mucopolisacadridos ricos en
albGmina, ésto le da al reticulo
sistencia cojinada

| as,

estelar una con--

que después soportard y prote-
gerd a los delicados ameloblastos.

Papila Dental. Bajo la

influencio orga---
nizadora del

epitelio proliferante de!l 6rgano den-




tal,

porcidén invaginada del epitelio dental v
prolifers y se condensa para formar la papila den-

tal que es el 6rgano formador de la dentina y el -
primodium de la pulpa
dental

del é6rgano dental.

el mesenquima, parcialmente encerrado por

interno, -

Los cambios en la papila -

ocurren concomitantemente con el desarrollo

La papila dental muestra un ac
tivo brote de capilares y figuras mitéticas y sus-~

células periféricas adyacentes al epitelio dental-

interno se alargan y més tarde se diferencian y se
convierten en odontoblastos.

Saco Dental.
rrolla el érgano dental

Al mismo tiempo que se desa

y la papila dental, hay
una condensacnén marginal ctrcundante al 6rgano

El érgano dental,

la papila dental y el -
saco dental,

son los tejidos formadores de un dien
te completo y su |ligamento parodontal.

Estadio de campana. Mientras que la inva

ginacién del epitelio sc profundiza y sus margenes
continuan creciendo, ¢l

brgano del esmalte asume -
la forma de una campana.

Epitelio dental interno. Consiste en una
simple capa de células que se diferencian con prio

ridad a la amelogenesis en células columnares que-

son los ameloblastos; éstos miden de cuatro a cin-

co micrones en didmetro y aproximdamente cuarenta-
micrones de altura.
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Las células del epitelio dental
e jercen una organizada influencia sobre las célu-~

interno -

las mesenquimatosas,

las cuales se diferenciaran -
en odontoblastos.

Estrato intermedio.

Varias capas de célu
las escamosas

llamadas estrato intermedio, apare--
cen entre el epitelio dental interno y el reticule

estelar. Esta capa que parece sor esencial para -

la formacién del esmalte, estd ausente en la por--

cién del germen dentario que construye las porcio-
nes radiculares del diente.

Reticulo estelar. EI
expande principalmente por el
do  intercelular.

reticulo estelar se
incremento del fluf-
Las células que tienen una forma

L - 8 ’u a‘to Ty Y

Antes de comenzar la formacién del esmal-
te, el reticulo estelar se encoge por la pérdida -
de fluido intercelular. Sus cé6lulas entonces se -
distinguen facilmente de las del estrato interme~-

dio. Este cambio principia en lo alto de una cGs-

pide o en ¢l borde incisal y continda en direccién
cervical.

Epitelio dental externo. Las células del
epitelio dental externo, se achatan y toman la for
ma de células cuboidales. Al final del
campana, Previo y durante
te, la superficie del
ne varios dobleces.
saco dental

estadio de-
la formaci6n del esmal--
epitelio dental externo tie-
El mesenquima adyuacente del -
forma papilas que contienen capilares-
que sirven para nutrir a la intensa actividad meta




bélica del é6rgano del esmalte que es avascular.

Lamina dental. En todos los dientes, ex-
cepto en los molares permanentes, la lamina dental
prolifera hacia el fondo para dar origen al érgano
dental de los dientes permanentes. Este érgano -
dental se separa gradualmente de la lamina dental

aproximadamente en el tiempo en que se forma la
dentina primaria.

Papila dental. La papila dental se encuen
tra en la porcién invaginada del érgano dental. An
tes de que el epitelio dental externo principie a-
producir esmalte, las células mesenquimatosas perj
féricas de la papula dental

se diferencian en -
_odontobl astos

posteriormente una forma columnar para formar den-
tina.

La membrana basal que separa al érgano -
dental de la papila dental se |lama membrana pre--

formativa, justamente antes de la formacié6n de den
tina.

Saco dental. Antes de comenzar la forma-
cién de tejidos dentales, el soco dental muestra -

un orden circular de sus fibras y semeja una es- -~
tructura capsular.

Con el desarrollo de

la raiz las fibras -
del saco dental

se diferencian en fibras parodonta

les y quedan atrapadas e¢n el cemonto y hueso alveo
lar.



7

Vaina epitel ial de Hertwing y la forma- -
cién radicular. El desarrollo de las raices prin-
cipia después de que la formacién del esmalte y la
dentina han alcanzado la fujtura unién amelocemen-
taria. El epitelio de! érgano dentario juega un -
importante papel en el desarrollo de las rafces.
Al formar éste la vaina epitelial de Herwing estéa-
construida Gnicamente por epitelio dental externo-
y interno, sin estrato intermedio ni retfculo este
tar. Las células de la capa interna permanecen

cortas y normalmente no producen esmalte.
estas células

Cuando-
induzcan a la diferenciacién de las~

células del tgjido conectivo en odontoblastos y la
primera capa de dentina se haya formado, la vaina-

epltelnal de las rauces perderé su contlnuldad y -

remanentes persisten como  |¢

epttellales de Malassez en el |igamento parodon- -‘
tal.




HISTOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA

Definicién.~ La pulpa dental es un teji~-
do conectivo laxo, que se encuentra en la cavidad-
central del diente. Esté constituida por un 25% -
"de materia orgénica y un 75% de agua, y tiene fun-
ciones formativas, nutritivas, sensoriales y de de
fensa de! 6rgano dentario.

Los elementos histolégicos que integran -
la pulpa dentaria son los siguientes:

{. El estroma conjuntivo, formado por una

red fibrilar, parece poco denso en la pulpa jo-
ven.

guen ens’

A) Fibroblastos.
merosas de la pulpa y se derivan del tejido mesen-

Son las células méds nu-~

quimatoso. Observados con los métodos convenciona

. Id
les de microscopia, pueden presentar la forma re--

donda, estrellada o acicular. Se encuentran en -

la substancia intercelutar y disminuyen también de

tamafio y nGmero con el avance de la edad del indi-
viduo.

Estudios hechos bajo el microscopio elec~
trénico por Ham y sus colaboradores en 1965, sugi-
rieron que los fibroblastos son activos en la sin-

tesis de colageno y que presentan bien desarrolla-
dos organelos como son:

Reticulo endoplasmético grande, con un -
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gran nGmero de vesficulas y vacuolas, mitocondrias

grandes, y un denso citoplasma con un variado nGme
ro de fibrillas.

El cuerpo del fibroblasto pulpar es estre
|lado, partiendo de &l largas prolongaciones, que-
acttan como puentes protoplasmiticos entre células
vecinas. Se origina asi un citoplasma reticular -
continuo cuyos nudos ensanchados para alojar al nG
cleo, corresponden a los cuerpos celulares; tal es
el inicio de la pulpa dentaria.
etiolégica del fibroblasto en cambio carece de es-
pecificidad. Su nGcleo es grande, redondo u oval-
provisto de cromatina fina y uno 6 dos nucleolos.
El condrioma es bien visible predominando las for-

sobro todo en Jas prolongacco-

La estructura - -

mas_en bastoncstos

les anaden formas esférncas, pequeiias, pero m§
merosas que las formas alargadas.

E! Aparato reticular de Golgi es general-
mente semilunar adosado a un costado del

nicleo; a
veces,

sin embargo presenta la forma de un anillo-
que le rodea por completo.

B) Odontoblastos. Son células altamente-
diferenciadas con caracteristicas especificas y i

gadas a dos diferentes tejidos: la pulpa y la den-
tina.

E! odontoblasto en pleno desarrollo es
una célula grande y regular,
ca, en el

cilfndrica o prisméti
diente adulto su forma es poco constan--

te. Se trata siempre de una célula alargada de 15-
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a 40 micras de largo, delgada y que solo aparece -
engrosada en la zona que incluye al nGcleo. De -~
ahf que segln donde se localice el nGcleo, en el =

centro o en la base y rara vez en el polo, su as-~-
pecto puede ser fusiforme o piriforme.

En la pulpa, los odontoblastos estén colo
cados periféricamente en empalizadas y hay un ma-~

yor nGmero de ellos a nivel coronal; el nGmero va-
descendiendo conforme se acerca al

dpice radicu---
lar.

Los odontoblastos varian su forma segln -
el nivel en que se encuentran; de esta manera tene
mos que: a nivel cameral son células columnares al
tas y forman dentina regular con taGbulos dentina--

n.formados, . o S

A nivel medio son células cuboideas.

A nivel apical son células aplanadas que-
elaboran dentina amorfa.

Los odontoblastos en la dentina presentan
una prolongacién citoplasmtica que penetra a los
tabulos dentinarios y se les conoce con el nombre-
de fibriilas de Tomes. Estas prolongaciones se ex
tienden a lo largo de la dentina llegando en oca---

siones a la unién amelodentinaria y ocasionaimente
quedan atrapadas en el esmal te.

Los odontoblastos mantienen a la dentina-
como un tejido vivo y comunican a ésta con "a pul-

pa y son las células encargadas de la elaboracién-
de dentina.
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C) Células Defensivas.
las células de defensa se encuentran en estado

, En la pulpa nor--
mal

de reposo. Dentro de estas células estan los his-~

tiocitos que se ubican alrededor de los capilares.

Los histiocitos de la pulpa dentaria aun-
que son poco numerosos, se ponen facilmente de ma-
nifiesto con colorantes vitales. El histiocito -
adopta formas y posiciones diferentes, su posicién
mas frecuente es adyacente a los grandes vasos o -
medianos. Son células de tamafio mediano,
ovalado y protoplasma granuloso. También es posi-
ble encontrar histiocitos de forma estrellada o
irregular, alejados de los vasos, diseminades en--~
tre las fibras y células conjuntivas; asf mi smos -

nicleo -

itarios.

, : _ stado de mo-
vilizacién.

D) Células mesenquimatosas indiferencia-~
das. Son células con una morfologia estelar y se -

encuentran ms frecuentemente en tejidos mesodérmi
cos jévenos,

En tejidos maduros son mis escasas y gene
ralmente se¢ hallan cerca de los capilares. Son -
frecuentemente descritas como células pluripoten--
ciales y bajo el estimulo apropiado tienen la habj
lidad de diferenciarse y convertirse en cualquier-
célula madura del tejido conectivo. En
pueden convertirse en fibroblastos.
tos odontoblastos son destruidos,

la pulpa -
Ademas, si -

s¢ piensa qua -
tas c¢élulas mesenquimatosas indiferenciadas sufren

de morfodiferenciacién y sobreviene el recemplaza--
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miento de dichos odontoblastos.

‘de células mesenquimatosas indiferenciadas es visi
ble, generalmente, en la zona rica en células.
Ellas migran hacia la zona pobre €n células y de
allf a la regién donde los odontoblastos estaban
localizados originalmente en la capa odontoblasti-~

La diferenciacién

ca. Aquf se tornan células especializadas y pue-~

den formar procesos citoplasmdticos en los tabulos
dentinarios.

Las células mesenquimatosas indiferencia-
das son capaces también de transformarse en cual--
quier tipo de células defensivas.

I11) Fibras de tejido conjuntivo pulpar.
Las fibrillas precolégenas de la pulpa constituyen

yuestos en fasciculos ondulados que recorren la
substancia fundamental, la orientacién de éstos
elementos es caracteristica de

la pulpa dentaria.

Los espacios que dejan entre sf las célu-
las conjuntivas, los vasos y los nervios son ocupa

dos por las fibrillas precolégenas, que forman una
trama (nica que se continCa por otra parte, con
los refuerzos precoldgenos de
res y de

las paredes vascula-
los fasciculos nerviosos. En la misma es

frecuente la franca continuidad, de ésta trama pre
coldgena con las fibras de Von Korff.

En cambio la orientacién de los fascicu--
los precolbigenos en la pulpa radicular es mas defi
nida, disponiéndose preferentemente en la direc--
ci6bn del eje de la rafz, aunque sin perder su as--
pecto ondulado general. La presencia de fibras
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precol&genas se halla condicionada por el factor -
edad. En el folfculo y con més frecuencia en el -
diente jéven pueden faltar en absoluto pero lo ha-

bitual es que existan ya algunas fibrillas colé&ge-

nas aisladas, cuando el diente completa

la forma--
ciébn de su rafz.

La disposicién de lag fibrillas
colagenas es semajante a la de las fibrillas preco

| 4genas, irregular en la pulpa coronaria y longitu
dinal en la raiz.

Fibras de Von Korff.- Las fibras de Von -~
Korff no se tifien con hematoxilina u eosina. Es ~
por eso que se les denomina también fibras argiré-
filas puesto que deben ser tefiidas para su observa
cidén con sales de plata. Estas fibras son los
elementos prlmaraos deyla substancna Fundamental

" formando la'matr.z congena.‘ n el dnente puede -
presentarse una proporcién variable de fibras de -
Von Korff,

en algunos casos son muy numerosas y
por lo general puede decirse que con la edad su na

mero disminuye, y su disposicién y aspecto se ha--~
cen més irregul ares.

IV. Substancia Fundamental .-
+ cia fundamental de

nosa,

La substan-
la pulpa, es considerada gelatj
es absolutamente continua, ocupando por com-

pleto el espacio que dejan las células, fibras,
vasos y nervios.

Esta disposicidédn confiere al érgano una -
consistencia algo mayor que la que posee el simple
tejido conjuntivo laxo, lo que permite conservar -

aproximadamente su forma cuando se le extroe rom--
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piendo los tejidos duros que lo rodean.

La substancia fundamental est& compuesta~
de proteinas asociadas con glicoproteinas y mucopo
lisacaridos &cidos. Es la mediadora del metabolis
mo de la pulpa y sus elementos.

Dentro de los mucopolisacéridos, los més-

conocidos son: el Acido hialurénico y el condroi--
tin sulfarico.

Las glicoprotefnas son complejos proteini
cos que se tifien con hematoxilina o metacromatica-
mente con azul de toluidina.

Para que las células sean alimentadas por
te 'a ‘
tos'pasen a través de 1a substancia fundsmental
"Del mismo modo, para entrar a la corriente venosa,
las substancias de deshecho deben hacerlo a través
de fa substancia fundamental.



FISIOLOGIA PULPAR.

Funcién formativa. “La pulpa vive para -

la dentina y la dentina vive por la gracia de la -
pulpa”.

La formacién de la dentina es la primera-
tarea de la pulpa, tanto en secuencia como en im--
portancia; de la masa mesodérmica, conocida como -
papila dental, se origina una capa de células espe
cializadas que son los odontoblastos y se encuen--

tran situados en la periferia del epitelio dental-
interno del érgano del esmalte.

Los odontoblastos inician la formacién de

dentina por la influencia del ectodermo. y el me
o ’ e - formac

. continua rbpidaments hasta que toma:la form
de la corona del diente y las rafces se han comple
tado. Entonces, el proceso formativo disminuye pe
ro rara vez se detiene por completo. Es decir, la
funcién formativa de la pulpa dental principia
cuando los odontoblastos inicia la formacién de la

dentina y continua durante toda la vida del dien--
te.

Funcién nutritiva. El suministro arte- -
rial para las pulpas de los dientes se origina de-

la arteria alveolar superior posterior, la infraor
bitaria y la alveolar inferior, que son ramas de -

la arteria maxilar interna.

Una arteria o varias pequefias arterias en
tran a la pulpa a través del foramen apical o de -

las foraminas. E! contenido venoso drena en el
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plexo pterigoideo, localizado en la porcién poste-~
rior de la tuberosidad del maxilar.

Funcién sensitiva.- El suministro senso--
rial de los dientes estd dado por ramas del nervio
trigémino. Estas ramas se separan aln més al atra
vezar el hueso. En la l&mina alveolar apical, las

ramas entran al ligamento parodontal en cada una -
de las cuatro superficies del diente.

Los nervios penetran por el foramen api--
cal y se unen para formar un nervio pulpar comGn.-

Los troncos nerviosos entran por las rafces con -~
los vasos sanguineos aferentes y siguen avanzando-
en direccidn coronaria.

Cuando alcanzan la por- -
'c|6n corona

ia del dlente. el

por maelnna.

Al ip |Iegando estos nervios a la zo
na de Weill,

los nervios cuspideos se ramifican -~
repetidamente y dan origen a una cobertura nervio-

sa en forma de red |lamada plexo de Raschkow. Es-
tos nervios forman pequefias ramitas que se mezc!lan
en el estroma pulpar y también se anastomosan con-

los odontoblastos. Algunas fibras entran a la pre
dentina y a la dentine.

Las ramitas de estos nervios en la capa -
odontobl &stica carecen de vaina mielinica y miden-~

aproximadamente un micrén o menos en diametro.

Funcidén defensiva. Las reacciones defen-

sivas de la pulpa se manifiestan de diversas mane-
ras:




17

En caso de presentarse un dafic en fa pul-
pa ésta manifiesta una reaccién inflamatoria. Apa
recen células que comunmente se encuentran en cual
quier estado inflamatorio. "Algunas de estas célu-
las defensivas son acarreadas por |a sangre desde-

su lugar de origen en la médula ésea y ganglios -
linf&ticos.

Si

las células defensivas logran contro--
lar el dafo,

la pulpa puede producir esclerosis de
la dentina y formar dentina reparativa.

La esclerosis de la dentina consiste en -
obliterar a los tGbulos dentinarios y esto sucede-
usua\mente en una area determinada. Los téibulos -

oblnterados_por medio de sales . calcicas, con--

toplasmétncas.
te,

La dentina esclerétlca, usualmen--
se encuentra por debajo de una lesién cariosa~-
y su presencia tiende a retardar el progreso de la
destruccién del diente. E! estimulo a la pulpa -
que causa la produccién de esclerosis, es recibido
y transmitido a través de los tGbulos dentinarios,
pulparmente a la dentina esclerdtica. La pulpa -
puede producir diferentes cantidades de dentina re
parativa, que da a la pulpa una proteccién adicio-
nal contra la irritacién externa.
dentina esclerbética y reparativa,
en dientes seniles, donde
responsable,
cibn.

La formacién de
ocurre también -
la infecciébn no es la -
sino que es consecuencia de la atric-

Ilnervacién de la pulpa dentaria.- En

la -
inervacidn de la pulpa dentaria,

los filetes pulpa
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res estin constituidos por pequefios ramos despren-
didos de los nervios dentales superioes y del ner-
vio dental inferior respectivamente.

Los ramos dentales superiores son colate--
rales extracraneales del nervio maxilar superior, -
ramo del trigémino; el nervio dental inferior es -
una de las terminales descendentes del
lar inferior, también ramo del
siguiente es el

nervio maxi
trigémino. Por con
ganglio de Gasser niGcleo correspon
diente al tronco sensitivo del trigémino, donde de
ben alojarse los cuerpos de las neuronas cuyos ci-
lindroejes arrancan la pulpa y la dentina.

‘Ios nervios mielinicos es bastante somple, pene- -
tran por el for&men apical disponiéndose en fasci-
culos particul armente en los dientes jévenes, de -
éstos troncos centrales parten algunos filetes que

se distribuyen entre los odontoblastos radicula- -
res.

Al

llegar a la zona central de la puipa -
coronaria,

ocurre a veces que los distintos fasci-
culos de una o de las varias rafces del diente se-
entrecruzan, constituyéndose lo que algunos auto--
res |laman plexo axial. Pero lo més frecuente es-

que ésta disposicién no llegue a producirse y que-
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los fasciculos al desembocar en la cémara pulpar, -
se abran en abanico dirigiéndose algunos hacia la-
zona central pero distribuyéndose en su . mayor par-
te en la periferia de la pulpa para constituir cl-
plexo de Raschkow. Este plexo ha sido descrito -

por la mayoria de los autores como el compléjo més
visible entre el

conjunto de elementos nerviosos -
pulpares;

otros en cambio niegan categoricamente -
su presencia y se ha discutido su posicién,

fun- -
cién y estructura.

La distribucién de los nervios mielinicos

en la pulpa es muy variable, habitualmente se dis-

ponen en fasciculos mas o menos gruesos cercanos a
la capa de odontoblastos.

-los fasciculos de fibras

br Gn.ma

Es frecuente que entre-

La estructura de las fibras mielfnicas -
pulpares es semejante a las del resto del organis-
mo, la vaina de mielina puede apreciarse en la ma-
yor parte de los fasciculos en los primeros ramos-
de su recorrido radicular, pero ya antes de alcan-

zar el centro de la pulpa muchas veces se han des-
provisto de mielina.

Las fibras sensitivas solo puden recibir-
sus estimulos a través de la dentina, en la zona -
central de la pulpa es muy dudosa la existencia de
fibras sensitivas tipicas. En el plexo de Rasch--
kow, en cambio, suelen aparecer engrosamientos va-
ricosos que pueden ser interpretados como termina-
ciones sensitivas. E&n la zono de los odontoblas--
tos, las fibras nerviosas son muy numerosas, delga
das e irregulares en casi toda su totalidad desnu-




das.

Inervacién simpdtica de la pulpa dentaria
Las células ganglionares de las fibras simpaticas,
se alojan en el ganglio cervical superior. Las -~
terminaciones nerviosas simp8ticas de la pulpa son

de muy simple estructura y se circunscriben a las-
paredes vasculares.

Por lo general se trata de fi
nales en extremo adelgazado, de ensanchamiento en-~

botén, o a lo sumo de expansiones irregulares con-
tra la fibra muscular.

Membrana eboris.- En la zona periférica -

adyacente a la dentina las células conjuntivas pul
pares se alargan y se disponen e¢n una hilera dnica
y apretada que es 1a membrana : eborls e

pobreza en elementos celulares.

Zona basal de Weil.- La pulpa dentaria
adulta o senil,

presenta frecuentemente una zona -~
subyacente a la hilera de odontoblastos que se ca-
racteriza por su pobreza en elmentos celulares.
Su existencia no es constante,

tampoco es uniforme
su aspecto en toda la periferiao de la pulpa, mien-

tras ¢n la zona coronaria es gruesa y bien visible,
en la zona radicular es angosta,
falta por completo. La falta de
cificas en esta zona hace que sus
netos y su espesor variable.

poco marcada o -~
estructuras espe-
| ineas sean poco
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, ETIOLOGIA E LAS LESIONES PULPARES

A través del avance de la Odontologfa, se~
ha observado que la integridad de la Pulpa ha sido
frecuentemente agredida. Por caries, atriccién, -
abrasién, erosién y procednmaantos operatorios. -
Asf tenemos que ‘en algunos casos la’ estruetura den'
tal’ fue sacrlflcada andlscrumnnadamente, con el” ob"

jeto de darle ‘al paclente una'restauracién’ ‘més es-
tética que funcional,

obtenlendo como resultado al
guna Jestén pulpgr.‘ '

Para su meJor comprens|6n Ias ‘he’ c|as|Fo-
cado ‘tomando en cuenta, que en algunas intervienen

los procedimientos empleados por el Cirujano Den--
tista, de una manera directa,y

te es responsable de la lesidén pulpar,
accidente o por falta de prevencién.

en otras el pacien

ya sea por-

A).- CAUSAS FISICAS
B).- CAUSAS QUIMICAS
C).- CAUSAS BACTERIANAS
D).- CAUSAS RADIANTES.

A) CAUSAS FISICAS.

€l dafio que pueden causor a la pulpa den-

tal los irritantes fisicos, estén influidos por
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b) Térmicos.

Numerosos factores influyen a los cambios
térmicos sobre la pulpa dental. Entre ellos pode-
mos mencionar; preparaciones cavitarias, profundas
de la preparacién, calor y presién, velocidad de -

rotacién, refrigerantes empleados, humedad del cam
po operatorio. A continuacién expongo estos facto

res, de mucha importancia para el Cirujano Dentis-
ta, ya que interviene de manera directa.

Cuanto més profunda se talla una cavidad-
y, por lo tanto, més préximo estd el nilceo odonto

blastico, més severo es el traumatismo para el
odontoblasto.

Esto quiere decir que al aumentar -
i6n cavi .

hay -

Siempre hay que tener en cuenta la veloci

dad de rotaciédn del

instrumento con el que hacemos
cortes dentarios.

Selzer y Bender opinan que la -
mayor lesién odontobléstica se producen con veloci

dades de rotacién de 50 000 rpm, con instrumentos-
de rotacién de cuerda o de aire; y la menor lesién
odontoblastica se produce con velocidades de 150 -

000 rpm a 250 000 rpm siempre que se use la refri-
geracibn correcta.

Numerosos investigadores sugieren el em-
pledo de velocidades ultra elevadas para la remo--
cién del esmalte y dentina, y la terminacién de ca
vidades con velocidades menores de 3000 rpm.
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Con el fin de reducir el calor generado -~
por los procedimientos de tallado, hay que emplear
refrigerantes. Los refrigerantes més comunes en -
odontologia son: chorro de aire, chorro de agua; y
combinacién de agua y aire como rocio. El més co-
rrecto es la refrigeracién con agua, porque tiene-
la ventaja de lubricar el &rea de corte y limpiar-
los residuos del campo operatorio. Para ser efi--
caz, el agua debe ser orientada directamente hacia

el punto de contacto entre la fresa y el diente. -

Con frecuencia resultan ineficaces los instrumen--

tos que poseen una sola abertura para el agua, pa-
ra evitar la quemadura del diente; el corte con al
ta velocidad debe efectuarse con pinceladas seme--
Jantes a las del plntor que utol|za acuarelau. De

ol diente en procedimiento
instrumentos cortantes o con-

los materiales de impresién, tales como la modeli-
na de alta o baja fusién.

operatorios, con los i

La presiébn aumenta la temperatura del -
diente, con la consiguiente respuesta inflamatoria
de la pulpa. Al parecer la presidn incrementada--

de la fresa, puede causar también desplazamientos~

de los ntcleos odontoblasticos, hacia los tGbulos-
dentinarios.

Es importante el tamafio de las fresas y -
piedras utilizadas en la preparacién cavitaria, -
Los tamafios mayores producen mayor dafio pulpar por
el incremento de la generacidn del calor. Ademé&s,
cuando se emplea un instrumento grande, se corta -

una arca mayor al mismo tiempo y el rufrigerante-
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no puede llegar con facilidad al dlente, por lo -
que resultan graves reacciones.

Langelan (1957) demostré que un chorro -
de aire sobre la dentina durante diez segundos, es
suficiente para producir un desplazamiento de los-~
nGcleos odontoblasticos. Asf pues, durante el se-
cado de la cavidad es preferible no secar con cho-
rros de aire; se emplear8n torundas de algodén.

El uso del dique de goma, conduce a la de
secacién de la dentina y al consiguiente dafio pul-
El uso de agentes desecantes-cloroformo, al-

cohol estd contraindicado en la dentina.

par.

trico de una accibn’ galvénlca, que es generada en-
tre una obturacién de plata y una de- oro, o sea ob
turaciones de diferentes metales que entran en con
tacto, produciendo una reaccién pulpar. Otras cau
sas eléctricas menos frecuentes son la aplicacién-

méxima de corriente de un vitalémetro pulpar y una
intensa radioterapia.

Cambios barométricos.- La presién atmosfé
rica alta que se presenta durante ¢! vuelo, puede-
ocasionar una odontalgia a la que se le ha denomi-
nado aereodontalgia, la cual se ha observado en al
turas mayores de 1,500 metros. E| dolor que se -
presenta puede scr leve y momenténco, pero e¢n la -
mayorfa de los casos es constante e intenso. Se -~
observé que en dientes con exposicién pulpar y en-

dientes despulpados no se presentaba la aerodontal
gia.
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~ B) CAUSAS QUIMICAS

La pulpa es sometida con frecuencia a la-
irritacién quimica de materiales de uso general en
Odontologfa. Come diversos materiales de obtura--
cién, asf como medicamentos desensibilizantes o -

deshidratadores de la dentina y medicamentos este-
rilizantes de la dentina.

Se han clasificado de la siguiente manera

1.- AGENTES ESTERILIZANTES DE LA DENTINA

2.- MEDICAMENTOS DESECANTES Y LIMPIADORES
3.- AGENTES DESENSIBILIZANTES

5.~ PROCEDIMIENTOS DE CORONAS Y PUENTES.
1.~ AGENTES ESTERILIZANTES DE LA DENTINA.

destruir los microorganismos parece estar justifi-

E1 uso de agentes antibacterianos para
cado, siempre que no sea nocivo para |la pulpa. -
Solo unos cuantos agentes antibacterianos son ade-
cuados para la esterilizaciédn cavitaria, y pueden-

fracasar al no aplicarse por perfodos suficiente--
mente prolongados.

A continuaciédn se dard los agentes esteri
lizantes de uso comin:

Fenol.- €8 citotéxico y mal agente esteri
lizante, con estudios con marcadores radiactivos -
se demostré queel fenol en realidad aumentaba, en-
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vez de disminuir,

la permeabilidad de los tubulos-
dentinarios.

Seltzer y Bender realizaron estudios

del efecto del fenol sobre las pulpas de anumales-
de experimentacién.

Y se comprobé que la cantidad de lesién -

pulpar estaba relacionada con la profundidad cavi-
taria.

Cuando la lesién pulpar es grave. La ca-
pa odontobl stica se desorientaba, falta la preden
tina en varias zonas y persistia por largos perfo-
dos una inflamacién grave, En conclusién las po- -
bres cualidades desinfectantes y altamente irrita-
tivas del fenol tornan su emp leo _como un acto in--

d bl

' P
la esterilizacién de la dent|na Englander, James y
Massler en (1958) condenaron con énfasis el uso de
este medicamento a causa de sus intensas propieda-
des irritativas. Demostraron en dientes de seres-
humanos que, a pesar de la precipitacién con for--
mol o eugenol, la irritacién continua por largos -
perfodos, pues la precipitacién estd !imitada prin

cipalmente a la superficie de la dentina.

La irei
tacién de la pulpa con el

nitrato de plata estd re
lacionada con ta profundidad de la preparacién ca-
vitaria o sea que en cavidades profundas se produ-

J6é una lesién grave en la pulpa. Se hallaron par-

tfculas de plata en la capa odontoblastica y en
los tejidos pulpares més profundos. Los nervios y
vasos estaban tefiidos de negro con las particulas-

de plata estas se hallaron en las fibras, vasos y-
espacios intersticiales del

ligamento periodontal -~
y en los espacios medulares del hueso de la zona -
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periapical. Esto pone énfasis en el efecto protec
tor de una capa gruesa de dentina,

, Paramonoclorofeno alcanforado y Penicili-
na.- Burkman, Schmidt y Crowley (1954) observaron-
que la combinacién de paramonoclorofenol y penici-
lina constitufa un agente esterilizante eficaz pa-
ra la caries profunda. Observaron también que

después de la aplicacién de estos medicamentos, la
dentina desmineralizada se mostraba mas seca y fir
me, con el aspecto de la normal. Tienen una ac- -
cidén similar otros medicamentos, como el hidréxido
de calcio, y 6xido de zinc con eugenol Ma&s aGn -
no se han efectuado estudios histolégicos de los -
eFectos del paramonoclorofenol ‘con penicilina so--

Tsus COﬂSBCUCﬂClal-

Las penicilinas poseen menos toxicidad di
recta que cualquiera otra de las drogas antimicro-
bianas. Los efectos colaterales mas serios se de-
ben a la hipersensibilidad.

A. Toxicidad: Dosis elevadas (mas de 30 -

g/dia, 1.V.) pueden producir concentraciones irri-
tantes del SNC. En pacientes con insuficiencia re
nal,

dosis més pequeiias pueden producir irritacién
de! SNC. Con tales dosis también puede ocurrir to
xicidad directa por cationes (K+).
nas resistentes a la
nulopenia y nefritis.

Las penicili~
lactamasa rara vez causas gra

B. Alergia: Todas las penicilinas sensibj

lizan y reaccionan cruzadamente. (Cualquier mate--
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rial inclusive leche y cosméticos) que contenga
penicilina puede inducir sensibilizacién. Llos an-
tigenos responsables ocurren en los productos de -
degradacién, por ejemplo, &cido peniciloico, com-
binado con las protefnas del huésped. Las pruebas
cuténeas con peniciloilpolilisina, con productos -
de hidrélisis alcalina y con penicilina no degrada
da, identifican a muchas personas hipersensibles.
Entre los reactores positivos a las pruebas cuté--~
neas, la incidencia de reacciones alérgicas subse-
cuentes es alta. Los anticuerpos a la penicilina-
no estén correlacionados con las reacciones alérgi
cas, con excepcibén de anemia hemolftica. Aunque -
los antecedentes de una reaccién a la penicilina -

en el pasado no son de confiar, el medicamento se-
debe administrar con precaucién. a |

Las reacciones alérgicas pueden ocurrir -
como choque anafiléctico tipico, reacciones tipi--
cas de la clase de enfermedad de! suero(urticaria,
hinchazén de las articulaciones, edema angioneuréd-
tico, prurito, dificultad para respirar dentro de-
los 7-12 dfas de administracién de penicilina), y-
diversas erupciones cuténeas,

fiebre, anormalida--
des renales, eosinofilia,

vasculitis, etc. La in-
cidencia de hipersensibilidad a la penicilina es -

despreciable en los nifios, pero puede alcanzar
5-10% entre los adultos en E.U.A.

Los corticoesteroides pueden, algunas ve-

suprimir las manifestaciones alérgicas a las-
penicilinas.

ces,

Eugenol .- Puede considerarse mas inhibi--
dor del crecimiento bacteriano debido a su cuali--
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dad hidroscépica de la pasta o sea de 6xido de - '~
zinc eugenol, y esto es debido a que elimina la hu

medad del sustrato inhibiendo asf{ el desarrollo
bacteriano.

Se ha comprobado que no es irritante-

a la pulpa cuando hay una capa intermedia de dentji
na.

En cambio cuando se coloca en pulpa ex- -

puesta, se produce una acentuada reaccién inflama-

toria.

Esta pasta también se usa en cavidades -
profundas para aliviar la inflamacién pulpar en ra
26n de sus propiedades sedantes y bacteriostaticas

comprobando que reducfa la lesién operatoria aguda
de.  loa odontobl ast leraba | ién

’

2.- MEDICAMENTOS DESECANTES Y LIMP|ADORES.

Se emplean agua oxigenada, alcohol y mez-
clas de alcohol con cloroformo para limpiar y se--
car la dentina antes de la aplicacién de cementos-
o materiales de obturacién.
aplicados sobre la dentina, suelen causar dolor. ~
El alcohol, lesiona los odontoblastos porque desna
turaliza la proteina de las prolongaciones cito- -
plasméticas. El agua oxigenada, aplicada a la den
tina del incisivo de rata, puede penetrar y causar
embolias en la pulpa, habiendo rupture de vasos -
sangufneos, la presién del oxigeno liberado inter-
fiere en la circulacién y la corta.

Estos medicamentos, -

Otro método de deshidratacién que causa -

lesiones a los odontoblastos es el secado con cho-
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rros de aire comprimido o con una jeringa de aire.

Lo mas eficaz y menos dafioso para la pul-

pa parece ser la limpia con agua tibia y secado -
con torundas de algodén.

3.- AGENTES DESENSIBILIZANTES.

La sensibilidad aparece por erosiones cer
vicales, retracciones gingivales y gingivectomfa y

con frecuencia después de haber cortado la dentina
en preparaciones cavitarias.

El nitrato de Ag., Cloruro de zinc, Fluo-
ruro de Na., Fenol, Formol, y otros medicamentos -
debgp&nv :

, El Fluoruro'deJ86dio,’s|||coFloruro d§ -
Na, Glucocorticoides y Cloruro de Estroncio.

El fluoruro de Sodio.~ Estd basada su ca-
pacidad para estimular la formacién de dentina de-
reparacién y teéricamente, debiera proteger la pul
pa contra una irritacién mayor. En piezas humanas
la solucién de fluoruro de sodio produce una infla

macién grave ocasionando muerte o lesién de muchos
odontoblastos.

Otro método de desensibilizacién es la
ionizacién de la solucién de fluoruro de sodio.
Jensen (1964) comprobé que un cepillo dental ionto
forb6tico, utilizado con un dentrffico fluorado, re
dujo la hipersensibilidad dentaol. Este método de-
mostr6d la formacién dentina de reparaci6n dentro -
de los 2 a 7 dfas consecutivos a

la ionizacién. -




32

Sin embargo, como no se |levaron controles es posi
ble que la dentina de reparacién se encontrara ya-

antes alli. Sin embargo, a nuestro entender, la -~

induccién deliberada de dentina de reparacién no -~
es aceptada biolégicamente.

Silicofluoruro de sodio.- Massler recomen
d6 el uso de una solucién al 0.9% de silicofluoru-

ro de sodio, durante 5 minutos sobre las regiones-
sensibles de los dientes.

Glucocorticoides.~ Se utilizaron aplica--
ciones tépicas de glucocorticoides para reducir la
sensibilidad de los dientes, sin embargo, es dudo-
so que se obtenga algln beneficio.

Ias;pastas“

ra la represnén de dentnna sens|b|e, ademés se su-
pone que es eficaz para estimular la produccién de
dentina secundaria. Sin embargo, no se incluyé -

evidencia histolégica alguna y estarfan indicados-
estudios mas controlados.

4.~ BARNICES CAVITARIOS, MATERIALES DE OBTURACION-
TEMPORAL_Y PERMANENTE.

Los barnices cavitarios poseen un valor -
imitado en la proteccién de la pulpa contra los -
silicatos y cementos. Reducen,

pero no inhiben por
completo, la irritacién.

£l barniz cavitario de tipo resinoso no-

protege a la pulpa contra los efectos deletereosde
los silicatos.
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Los barnices cavitarios compuestos por =

poliestirene, 6xido de zinc y eugenol e hidréxido~
- de calcio poseen una capacidad potencial de protec

cién pulpar. Poliestirene actGa como barrera es -
una delgada pelicula. El éxido de zinc y eugenol
y el hidréxido de calcio impiden que los materia--
les irritantes penetren a los tGbulos dentinarios.
Aconse jable colocar base de fosfato de zinc para-

previa aplicacién de bariniz de copalite en varias
capas.

Los barnices cavitarios integrados por

mezclas de hidréxido de calcio y 6xido de zinc sus
pendidos en una solucién de poliestirene en cloro-
formo y los que contienen hidréxido de calcio en -

‘dor qufmlco de los 6c|dos de Ios cementos de sili-
cato y de fosfato de zinc e impide la penetract6n-
del 4cido a la pulpa. Ademés colocado sobre la

dentina actGa como barrera fisica a causa de su re
lativa insolubilidad.

En cambio cuando es aplicado a exposicio-

nes pulpares estimula la formacién de dentina de -
reparacién.

MATERIALES DE OBTURACION TEMPORAL.

Oxido de zinc y eugenol.- Se usa con fre-
cuencia como base debajo de otros materiales de ob
turacién. Material escasamente irritativo a la -
pulpa, aisltante eficaz ¢ impide la accidén galvéni-
ca de la amalgama por lo cual inhibe la corrosién.
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Y proporciona mejor sellado marginal

la filtra- -
cién aumenta con el tiempo.

Desventajas.- Poca resistencia, mala adhe
sién a la cavidad, lentitud de endurecimiento y fa
cilidad de ser desplazado por un esfuerzo mastica-
torio antes del fraguado total, esto Gltimo puede-

ser superado por el agregado de fibras de Acetato de-
zinc.

Contraindicado usarlio debajo de los sili-
catos, pues puede alterar su color, en cavidades--

extremadamente profundas en piezas anteriores, se-

puede emplear una sub-base de hidréxido de calcio-

seguida por una base de cemento de fosfato de -
zinc.

kdades |rr|tatovas |ntrfnsecas. Partucularmente

cuando se trata de cavidades profundas en cavida--

des medianas o superficiales el daflo es proporcio-
nalmente menos grave.

En cavidades profundas de piezas anterio-
res debe emplearse una base interpuesta de hidréxi
do de calcio o de 6xido de zinc y eugenol

Debido a que la pulpa resulta afectada
por el calor generado durante el

filtracién que permite el
la saliva.

fraguado y por la
ingreso de irritantes de

Cemento de Cobre.- Poseen propiedades ger
idas, sin embargo debe desecharse su uso en -

odontologfa pues produce una inflamacién grave y -
necrosis de la pulpa.
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Gutapercha.- Sustancia orgénica, que se -
emplea para obturaciones temporales,

» a causa de su
pobre sellado marginal y otras propiedades irritan

tes, que tienen un efecto nocivo sobre la pulpa.

La gutapercha no sella los tGbulos denti-
los liquidos y bacterias bucales son bom--

beados hacia la dentina y los odontoblastos resul -
tan traumatizados.

narios;

El calor y la presién asociados con la -~
irritacién de material pueden contribuir a la sen-
sibilidad del diente. Aclarando que la irritacién
guarda relacién con la profundidad de la cavidad

: g
ra eI teJldo pulpar, en especnal cuando se |es usa
sin bases ni barnices.

£l efecto del silicato sobre la pulpa es-
t&4 influido por ta profundidad de
vitaria; cuando mis cerca esth el
pulpa, més severa es la reaccibn

la reparacién ca
silicato de la -
inflamatoria.

En estudios realizados con obturaciones -
de silicato de varios meses de realizadas, se ob--
servé una persistente respuesta inflamatoria. Y -
los vasos sangufineos estaban muy dilatados y, en -
algunas regiones de la pulpa, se formaron abscesos
y la inflamaci6n se¢ extendié a lo largo de una
gran porcibén coronaria de la pulpa

Los silicatos generan

irritacién continua
mente, porque no cristalizan,

sino que permanecen-—
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en estado gel, con liberacidén constante de produc-
tos téxicos.

Los dientes més afectados con mayor fre--
cuencia son los incisivos |aterales superiores y -
los incisivos inferiores en razén de que son dien-

tes pequefios y adn en cavidades superficiales es--
téan muy préximas a |la pulpa.

Los dientes jévenes son susceptibles a -
causa de que los tibulos dentinarios son mas am- -
plios y de mayor tamafio de la clmara pulpar.

Acrilicos.~ Son sumamente
la pulpa, porque producen seve

£l s enla pul

irritativos a -
ras alteraciones in-
d ; ecer |

ra un‘absceso
pulpar total.

El mondmero es muy irritante para la pul-
pa. Ademés es grande la filtracién marginal en
torno de las restauraciones de acrfilico, por lo
cual se produce una severa inflamacién.

Incrustacién de Oro.~ Son potencialmente-~
dafiosas para la pulpa, pero no a causa del oro en-
sf. Hay otros dos factores abarcados:

1.- La mezcla pequefia de cemento de fosfa
to de zinc con que se inserta la incrustacién,

lo-
que actda como irritante.

2.- Quizé el mas significativo,

es la -
gran cantidad de presién generada al

asentar la in
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la cual carga sobre los tGbulos denti-

narios durante el cementado, esta presién sobre la
pulpa lesiona Va capa odontobléstica.

crustacién,

También Yas incrustaciones mal adaptadas-
producen lesiones pulpares con el tiempo, en razén

de la consiguiente filtracién marginal y recidiva-
de caries.

Orificaciones.- Ha sido considerada de 6p
mas cual idades de sellado. La insercién de una -

orificacién irrita la pulpa, el martillado automéa-

tico de la dentina es el factor ofensivo, una vez-

insertada la orificacién e interrumpido el marti--
l1ado, desaparece el irritante.

hay menor espesor de dentina.’

Amalgama.- Material de obturacién més se-
guro, es el menos irritante a la pulpa,

aGn cuando
no se emplean bases ni barnices,

Sin embargo, para prevenir las molestias-
derivadas por la conductividad térmica del metal y
para ayudar a reducir los efectos de la presién de

condensaci6n de la amalgama, debido a la accién -
galvénica de la misma,

5.- PROCEDIMIENTOS EN CORONAS Y PUENTES.

Aparte de! tallado en sf, los cementos -
acrilicos y las ferGlas acrilicas confeccionadas

en la boca sobre los dientes tallados, poseen un -




potencial nocivo para la pulpa,
odontobl astos daflados.

resultando los

En el cementado de un puente influyen 3 -
factores:

a).- El cemento de fosfato de zinc que-
se utiliza para cementar el puente.

b).- El alto grado de presién para asen--
tar el presién.

c).- El desgaste para la correccibén de la
oclusién que llega a ser necesaria.

idréxido de cal

ecto

la pulpa; y al aplicarlo se debe de procurar no to

car los mirgenes debido a que el i6n oxidrilo pue-
de interferir en una cristalizacién del cemento, -
con lo que impedirfa el fraguado completo.

EVALUACION DE TODOS LOS MATERIALES DE OB
TURACION

Que no existe material que satisfaga los-
requisitos fisicos, estéticos y biolégicos.

Por lo tanto la evaluacién del mejor mate
rial utilizable en determinadas circunstancias de-

be estar basada en e! juicio del Cirujano Dentis—-
ta.

Debiendose tomar en cuenta la edad del pa
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ciente, la profundidad de la cavidad, el estado pe
riodontal, la oclusién, los requisitos estéticos vy
su propia habilidad. : ' :




'C) CAUSAS BACTERIANAS

Los
tener acceso
ber:

agentes irritantes bacterianos pueden

a la pulpa, de varias maneras, a sa--

1.~ Invasién Directa. Por via dentinaria,
ya sea por caries, fractura de la corona, exposi--

cién durante la preparacién de cavidades en la a--
triccibén etc.

2.~ Por via Linfética.~- Por o regular -

asocidada a la enfermedad parodontal o una bacte--~
riana transitoria.

fgufneo desde otro foco se locallzan en el tejido -
i nflamado.

4.- Invasidn Bacteriana por Presibén.- La-
presién puede ocasionar una invasién bacteriana de
la pulpa a través de los tdbulos dentinarios.

Pueden introducirse bacterias en la pul--

pa cuando se toma con compuesto de modelar o cera-
una impresién de la dentina humedecida con sali- -
va. La penetracibn de las bacterias depende de la
profundidad de la preparacién cavitaria, en cuanto
la presién puede forzar las bacterias a través de-

los tibulos con mayor facilidad en las preparacio-
nes profundas.

Los microorganismos ¢laboran enzimas que-

pueden afectar a las células, fibras o la sustan--
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cia fundamental. (Enzima; Con el objeto de |levar-
a cabo las reacciones quimicas necesarias para la-

vida, las células producen una multitud de catali~
zadores !lamados "enzimas”. Todas

las enzimas son
protefnas.

En algunos casos (pero no en otros) la
accibén enzimbtica requiere la participacién tam- -

bigg de iones no proteicos (activadores), como el-
Mg o el Mnt

Un catalizador; Es una substancia que ace
lera la velocidad de una reaccién sin que el mismo
se consuma durante el proceso. Los catalizadores,
por su accién hacen posible, prescendir del reque-~

rimiento de la energia de activacién. Presumible-
mente actdan por medio de la unién quimica tempo--

reteniendo~

Muchas enzimas elaboradas por los microor
ganismos actGan sobre las células y las modifican~
durante la inflamacién;
continuacién:

unas seran consideradas a-

Ribonucleasas y dexorribonucieasas. Las-
ribonucleasas afectan los &cidos nucleficos y de

las células. La desoxirribonuclcasas afectan prin
cipalmente el nicleo de la célula.

El &cido desoxirribonucleico se encuen---
tra en los cromosomas y da a la célula su cardcter
genético de la célula. La estreptodornasa es una-
enzima que ataca y destruye el 4cido desoxirpribo--
nuclefco en el ndcleo de la célula,
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E! 4cido ribonuclefco estd presente en el
citoplasma y en el niGcleo de la célula.
un papel

proteinas organicas.

Desempeila
importante en la sintesis de todas las
Las enzimas |iberadas por «

los microorganismos descomponen el &cido ribonu- -
clefco.

Otra de las enzimas |iberadas por micro--

organismos es la estreptoquinasa, producida por al
gunos estreptococos, disuelve la fibrina.

La hialuroniddsa parece desempefiar un pa-
pel en la permeabilidad capilar incrementada duran
te la inflamacién. Entre los estreptococos com- -
prendidos en la pulpitis hay algunos que son elabg
rados. de hialuronldasa como el estreptococo

La condroinsulfatasa hidroliza el &cido =
condrltln-sulfﬁrtco, que es un componente fundamepn

tal de todos los tejidos duros: dentina, hueso y -
‘cemento.

La presencia de microorganismos que ela-
boran esta enzima en una pulpa inflamada puede cau
sar la despolarizacién de la sustancia fundamen~ -
tal, con la consiguiente enfermedad pulpar.

* Algunas enzimas actan sobre las fibras -
del tejido conjuntivo. Entre ellas las reticulina
sas y colagenasas. Estas Gltimos despolimerizan -
las proteinas colégenas cuyos ingredientes basicos

son los amino&cidos, prolina, hidroxiprolina y gli
cina.

Por Gltimo, 1 me-
portante como es Las bacterias -

deben estor pre-

mencionaré un factor muy
la "Virulencia”
para cjercer su efecto deletéreo,
sentes en cantidades suficientes.
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La cantidad necesaria para provocar una -
reacci6n depende de la virulencia del microorganis
mo especifico; cuanto mayor la virulencia menor la
cantidad necesaria, se necesitan tremendas cantida

des de microorganismos no virulentos para causar -
una lesién.

Otro factor por considerar es la superfi
cie sobre la cual se extienden los microorganis-
mos. Asf, cuanto menor la zona de

imp lantacién

tanto mayor la probabilidad que comience una afec-
cién.
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C) CAUSAS RADIANTES.

La radiacién X.- Las pulpas de los dien--
tes humanos estén afectadas en pacientes a los que
se expone a una terapéutica por radiacién, por for
maciones malignas en la cavidad oral o de la re-'-
gién del cuello. Con el tiempo los odontoblastos-

y otras células pulpares expuestas a la radiacién-

ionizante se necrotizan. Los dientes se secan y -

tornan frégiles y mas propensos a las caries.
frecuencia se producen fracturas de
esos dientes.

Con
lags coronas de
Por lo tanto, es aconsejable ex: —--
traer todos los dientes de los pacientes que serén
sometidos a terapeutlca por raduacu6n,

antes de ex

ser tratadas ‘mediante endodoncia antes que por ex-
traccuén.

Esta puede producir una radionecrosis del
hueso afectado.

Radium.~ Se encuentra en los tejidos den-
tales humanos muchos afios después de la exposicién
médica u ocupacional.

Estroncio.- El ‘incremento reciente de 1lu

via radiactiva como resultado de l|as pruebas nu- -
cleares plantea dudas con respecto al efecto del
S acumulado en los dientes. Asfi
formacién incorporan el isbtopo;
en menos de 24 horas,
después, en

los dientes en
csta pressente, -

en la capa odontobléstica vy,
la dentina donde permanece.



CAPITULO 111

HIPEREMIA PULPAR

Definicién.~ La hiperemia pulpar consiste
en la acumulacién excesiva de sangre con ia consi-
guiente congestién de los vasos pulpares. A fin -
de dar lugar al aumento de irrigacién, parte del -
liquido tisular es desalojado de la pulpa.

Etiologfa.- Casi todas las causas (fisi--

cas, quimicas y bacterianas) pueden causar una hi-
peremia.

.Las més frecuentes son:.

_pria profunda.

2.- La descuidada preparacién mecanica de
una cavidad o mufién, sobre todo con anestesia.

J.- La incorrecta insercién de algdn mate
rial obturante como: a) acrilico, b) silicato, -
c) oxifosfato, y d) amalgama.

4.~ La inadecuada cementacién de una in--
crustacién, una corona o un puente.
5.- El descuidado calentamiento o al qui-

tar o desvanecer y pulir obturaciones o coronas,
sobre todo las metédlicas.

6.~ EI

infructuoso recubrimiento directo-
o indirecto.
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7.- La fractura de un diente cerca de la-

pulpa, un golpe sin fractura o oclusién traumati--
ca.

8.- La periodoncia o parodoncia.

9.- Los trastornos circulatorios que acom
pafian a la menstruacién o al embarazo, especialmen
te cuando existen nédulos pulpares, pueden causar-
una hiperemia transitoria peribédica.

10.- La congestién vascular local del res
frio o de afecciones sinusales puede ocasionar una
hiperemia transitoria generalizada en las pulpas -
de todos los dientes o de los dientes posterosupe-

.~ Las causas obran sobre ‘las ="
iosaa’simbéticas (que son vasomo
toras), dentro del endotelio vascular, produciendo
una dilatacién de sus paredes con el consiguiente-
aflujo de mayor volumen sangufineo.

‘terminaciones nerv

Anatomfa patolbdgica.- Desde este punto de
vista la hiperemia se divide en:

1.- Arterial (también |lamada activa, agu
da, reversible, fisiol6gica y subpatolégica).
2.- Venosa (calificada como pasiva, créni
ca, irreversible y patolégica.
3.- Mixta.

Una vez que las arterias se han dilatado-
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(hiperemia arterial) especialmente en la parte mas
estrecha del conducto, o sea a nivel de la unién -~
cemento-dentinaria-, comprimen las venas o produ-- .
cen una trombosis, lo que reduce o impide la circy
lacién de retorno (hiperemia venosa), establecién-

dose una estasis de sangre arterial y venosa (hi--
peremia mixta).

Los vasos que normalmente tienen contor--
nos regulares se vuelven tortuosos, por la plétora

sanguinea, y comprimen los demis elementos pulpa--
res.

Sintomatologia.- El sintoma patognoménico
es el dolor |nstant5neo provocado con los agentes-

7doloroso al frio que al calor (a veces excluslva--
mente al frio).

En fa hiperemia venosa el diente es ms -
doioroso con el calor.

En la hiperemia mixta el dolor es provo--
cado igualmente con el calor, el frio, el dulce y-~

los 4cidos y dura unos segundos después de apartar
la causa.

Se caraceriza la hiperemia por un dolor -
agudo de corta duracién desde un instante hasta un
minuto. No se presenta esponténeamente y cesa tan
pronto como se elimina la causa. En la hiperemia-

el dolor es atribuible a un estimulo cualquiera,
tal como agua o aire frio,

mientras que en la pul-
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pitis aguda puede aparecer sin ningin estimulo apa
rente.

Diagnéstico.- El diagnéstico se efectla a
través de la sintomatologia y de los test clfni- -
cos. La hiperemia puede hacerse m8s o menos créni
ca. Si bien los accesos de dolor son de corta du-
racién, pueden repetirse durante semanas y aun me-
ses. La pulpa puede recuperarse totalmente o, por
el contrarieo, los accesos de dolor pueden ser cada

vez mas prolongados y con intervalos menores, has-
ta que acaba por sucumbir.

s . normal

Para el diagnéstico diferencial de alguna
de las tres especies de hiperemia,

los siguientes medios de diagnédstico:

nos valemos de-

1.~ E1 frio (con una torundita empapada -
de cloruro de etilo o de agua frifa o con una ba--
rrita de hielo), al que la hipercmia activa respon
de antes y més intensamente que

la pieza hom6loga-
con pulpa sana.

2.- El calor (con brufiidor calentado o -

agua caliente), que hace rcaccionar més a la hipe-
remia pasiva.

3.- Una gota de agua mezclada con mucha -
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azGcar, con lo que se obtendrd en la hiperemia mix

ta un dolor igual que el provocado por el frio y -
el calor.

4.~ La prueba eléctrica (con un vitaléme-

tro pulpar) a la que las hiperemias reaccionan con
menos corriente que la pulpa normal.

Diagnéstico Diferencial.- En la hiperemia
el dolor generalmente es pasajero y dura desde
unos segundos hasta un minuto cada vez, mientras -

que en la pulpitis aguda puede persistir varios mi
nutos o a(Gn més.

El diagnéstico Diferencial
hiperemias se establece con el

d

clinico de las
hecho.de |a. desapa-

otros cambios histolégicos.

Suele ser dificil diferenciar clinicamen-
te las tres hiperemias pero se debe poner empefio -

en lograrlo, puesto que de este correcto diagnésti

co diferencial depende el éxito del tratamiento.

Pronéstico.~ Puede ser benigno en la hipe

remia arterial, dudoso en la venosa y desfavorable
en la mixta.

Evolucidén.~- La hiperemia arterial tratada
correctamente y répidamente se cura, porque es re-

versible, descuidada o mal atendida, evolucionan -
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hacia la venosa o mixta y pueden pasar a la degene
racién pulpar o franca pulpitis, puesto que toda -
hiperemia puede ser el estado inicial de la infla-
macién. A veces acaba rapidamente en muerte pul--
par con franca y acelerada pigmentacién dentaria.

Tratamiento.~ El mejor tratamiento es el-
preventivo. Realizar exémenes periédicos para evj
tar la formacién de caries; hacer obturaciones pre
coces cuando existe una cavidad; desensibilizar -
los cuellos dentarios en casos de retraccién gingi
val pronunciada; emplear un barniz para cavidades-
o una base de cemento, antes de colocar las obtura

ciones y tomar las precauciones durante la prepara
cién y pulido de cavidades.

una corona, que le informe tan pronto como note

una molestia en la pieza dentaria por los cambios-
de temperatura, con el dulce y los &cidos.

Al comunicérselo el paciente debe anotar-
la intensidad del dolor y suplicarie que compare -
con cuidado esta molestia con la del dfia siguiente,
notificlindoselo. Si no desaparece o disminuye no-
tablemente a los tres dias en los adultos y a los-
seis en los jévenes, no se |la puede considerar co-
mo una hiperemia pasajera, siho como una amenaza -
que requiere tratamiento apropiado.

La hiperemia declarada debe tratarse en -
la siguiente forma:

Se suprime (con mucho cuidado) la cau
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sa, si todavia persiste; dentina cariada, medica--
cién irritante o ca(stica, material de recubrimien
to, obturacién plastica (cemento, porcelana, sunté
tica, acrilico, amalgama, oclusién alta etc.)

2.- En el caso de haberse ya insertado la
obturacién metélica o la corona, o cuando el esmal
te estld intacto, como en e! trauma, se hace una -
perforacib6n con especial cuidado en la parte mas -
cercana a la pulpa para la curacién.

3.- Se reduce la congestién vascular:

a).- Con pasta de eugenato de cinc por-
_una semana.

deJa una torundita empapada de esencia de clavo en
la parte més profunda de la cavidad y se cubre con
una nueva pasta de eugenato de cinc.

c).- Si el dolor se sigue presentando a -
las 48 hrs., substituir |a esencia por eugenol

d).- Si no se obtuvo alivio, cambiar el -
eugeno! por clorofenol alcanforado.
4.-

A las dos o tres semanas de reducida
la hiperemia,

sin semiologia denunciante,
pruebas térmicas y eléctricas normales,
gue con la operatoria correcta.

y con =~
se prosi--



B) PULPITIS.

La inflamacién de la pulpa puede ser agu-

da o crénica, parcial o total 'y con infeccién o -
sin ella. .

Clasificaremos los procesos inflamatorios

de la pulpa en agudos y crénicos, ya que ésta cla-

sificacién nos permite identificarlos clinicamen--
te.

Se define como pulpitis a la inflamacién-
de la pulpa dentaria, causada por agentes agresi--
vos que prlnclpalmente son los gérmenes y con la -

teristi ipal de ser

a enfermedades

' De manera general podemos decir que las -
inflamaciones pulpares presentan una histologia si
milar a la de las inflamaciones generales, por Io-
que ya hemos definido el término inflamacién.

Dentro de los procesos inflamatorios de -
la pulpa dentaria tenemos:

., Pulpitis aguda serosa
Iinflamacién aguda.- R
Pulipitis aguda supu-
rada o supurativa.

Pulpitis crénica ulce
rosa.

Pulpitis crénica hi--
perplastica o Polipo-
Pulpar.

Inflamacién crénica.
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Las formas agudas generalmente tienen una

evolucién répida, corta y dolorosa (algunas veces-
intensamente dolorosas).

Las formas crénicas son précticamente -

asintomiticas o ligeramente dolorosas, habitualmen
te de evolucién mas larga.

No siempre hay una demarcacién nitida en-
tre los tipos de inflamacién de la pulpa; un tipo-
puede evolucionar gradualmente hacia el otro.

PULPITIS AGUDA SEROSA.

Defnnlcnén.— La pulpitis aguda serosa es-

curso se transformara en una pulpot.s supurada o -

crénica, que acarrerad finalmente la muerte de la-
pulpa.

Etiologfia.~- La causa m8s comGn es la inva
sién bacteriana a través de una caries, aunque tam
bién puede ser causada por cualquiera de los facto
res clinicos ya mencionados (qufmica, térmicos o -~
mec8nicos). Como se dijera anteriormente, una hi-

peremia puede evolucionar hacia una pulpitis agu--
da.

Sintomatologia.- En la pulpitis aguda se-
rosa ¢l dolor puede ser provocado por cambios brus
cos de¢ temperatura y especialmente por el frio; -
por alimentos dulces o &cidos; por la presién de -

los alimentos en una cavidad; por la succién ejer-
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cida por la lengua o la mejilla y por la posicién-

decubito, que produce una gran congestién de los -
vasos pulpares.

En la mayoria de los casos conti-
nia después de eliminada la causa y puede presen--

tarse y desaparecer esponténeamente, sin causa apa
rente. ‘

El paciente puede describir el dolor como
agudo, pllsatil o punzante y generalmente intenso.
Puede ser intermitente o continuo, segln el grado-
de afeccién pulpar y la necesidad de un estimulo -
externo para provocarlo. El| paciente puede infor-
mar también que al acostarsc o darse vuelta, es de
cir al cambiar de posicién, el dolor se exacerba.

También. pued

Ppresentar

.caso “de dlentes posterosupercores, o bten en el
ofdo, en el caso de dientes posteroinferiores.

Diagnéstico.~ En el examen visual, gene--

ralmente se advierte una cavidad profunda que se -
xtiende hasta la pulpa o bien una caries por debg
jo de una obturacién. La pulpa puede estar ya ex-
puesta. La radiografia puede no afiadir nada a la -
observaci6n clinica o descubrir una cavidad inter-
proximal no observada al examen visual; asimismo -
puede sefialar que esta comprometido un cuerno pul-~
par. El test pulpar eléctrico puede auxiliar para

el diagnéstico, pues un diente con pulpitis respon

derd a una intensidad de corricente menor que otro-
con pulpa normal.

E! test térmico revelard marcada respues-~

ta al frio, mientras que la reaccién al calor pue-
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de ser normal o casi normal. La transiluminacién,
la movilidad, la percusién y la palpacién no pro-~

porcionan elementos para el diagnéstico.

Diagnéstico Diferencial.- El diagn6stico-
diferencial entre pulpitis serosa e hiperemia ya -
se ha descrito. Los sintomas pueden aproximarse a
los patognoménicos de una pulpitis aguda supurada,
tal como: dolor ocasional y ligero que se exacerba
con el calor o bien dolor sordo y mantenido.

Asimismo, los sintomas subjetivos pueden-

los de una pulpitis serosa, aunque el test pul
eléctrico puede requerir mayor intensidad de -
corriente y la respuesta ser igualmente doloros

ser
par

Q -

a’'y ‘una su

Histopatolégia.- Al examen histopatolégi-
co se observan los signos caracteristicos de la in
flamacién, los leucocitos aparecen rodeando los va
sos sanguineos. Muchas veces los odontoblastos es
t8n destruidos en la vecindad de la zona afectada.

Pronbstico.- Si bien favorable para el -

es decididamente desfavorable para la pul-

En los casos de pulpitis aguda claramente de~
finida no debe esperarse resolucidn.

diente,
pa.

Los casos pu
blicados con recuperacién, probublemente correspon

dian a las pulpas hiperémicas confundidas con pul-
pitis aguda.

Tratamiento.~ Consiste en extirpar la pul

pa en forma inmediata bajo anestesia local o luego
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de colocar alguna curacién sedante en la cavidad -
durante unos dfas, a fin de descongestionar la in-
flamacibén existente, para lo cual puede emplearse-

eugenol, esencia de clavo o creosota de haya. Pa-
ra facilitar el intimo contacto del medicamento -~
con la pulpa y asegurar el efecto deseado, antes -
de colocar la curacién debe eliminarse todo el te
Jjido cariado posible. Si la cura sedante no produ

Jera alivio inmediato y existiera una pequefia expo
sién pulpar, con la punta de un explorador se pro-
voca

una hemorragia de la pulpa, para facilitar su
descongestién. La hemorragia puede estimularse
con lavados de agua caliente.

vidad,

Una vez seca la ca-
la aplicacién de una curacién sedante pro--

porcionard alivio inmediatamente, ésta debe sellar
o b

PULPITIS AGUDA SUPURADA.

Definicién.~ La pulpitis aguda supurada -
es una inflamacién dolorosa, aguda, caracterizada-

por la formaci6n de un absceso en la superficie o~
en la intimidad de la pulpa.

Etiologia.~ La causa mds comln es la

in--
fecciédn bacteriana por caries.

No siempre se ob--
serva una exposicién macroscdpica de la pulpa, pe-

ro generalmente existe una pequeia exposicién, o -
bien la pulpa estd recubierta con una capa de den-
tina reblandecida, descalcificada por la caries.~

Cuando no hay drenaje, debido a la presencia de te
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Jido cariado o de una obturacién sobre la pulpa, -
el dolor es intensisimo.

casos de célmara pulpar abierta o de fractura coro-
naria por traumatismo.

Se observa rara vez en-~

Sintomatologia. En la pulpitis supurada-
el dolor es siempre intenso y generalmente se des- -
cribe como lancinante, roedor, pllsatil o como si-
existiera una presién constante. Muchas veces man
tiene despierto al paciente toda la noche; y contj
nua hasta hacerse intolerante, pese a todos los re
cursos para calmarlo. En las etapas iniciales, el
dolor puede ser intermitente, pero en las finales-
se hace més constante. Aumenta con el calor y a -
veces se alivia con el frio; sin embargo, el Frio-

te suflcarlo. te pe

periodonto. Si e| absceso pulpar estuvnera local
zado superficialmente, al remover la dentina cari
da con un explorador puede drenar una gotita de

pus a través de la apertura, seguida de una peque-
fia hemorragia, lo cual suele bastar para aliviar -
al paciente. Si el absceso est§ localizado mas -
profundamente, es posible explorar la superficie -
pulpar con un instrumento afilado sin ocasionar do

lor, pues fas terminaciones
ficadas.

L
il

nerviosas estan morti-
Una penetracién mas profunda en
puede ocasionar un ligero dolor,
lida de sangre o pus.

la pulpa
seguido de la sa-

Diagnéstico.~ Generalmente no es dificil-
hacer el diagnéstico sobre la base de la informa--
cion del paciente, la descripci6n del dolor y el -
examen objetivo. Este tipo de pulpitis casi puede
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diagnosticarse por el aspecto y la actitud del pa-

ciente, quien, con la cara contraida por el dolor-

y la mano apoyada contra el maxilar en la regién -
dolorida puede llegar al consultorio palido y con-
el aspeto de agotamiento por falta de suefio; al -
examinarlo, veremos los tejidos bucales quemados -
con tintura de yodo, esencia de clavo o de cual- -
quier remedio contra el dolor de muelas. Puede -
presentarse en cierto estado de sopor, causado por
‘las drogas o las bebidas ingeridas para calmar el-
dolor; o sosteniendo un recipiente con hielo o -

agua helada que, segln la experiencia le ha ensefa
do, le alivia el dolor.

La Padlografld puede revelar una caries -

umbrai de respuesta a |a corrlente eléctruca
puede estar dentro de los limites normales,
resta utilidad a esta prueba para el diagnéstico.-

En este Gltimo caso la prueba térmica puede ser
més Gtil, pues el

lo que

frfo frecuentemente alivia el do
lor, mientras que el calor lo intensifica. EI

exa
men por la transiluminacién,

la palpacién y la mo-
vilidad no proporciona ningtn dato, pero el diente

puede estar ligeramente sensible a la percusién, -
si el estado de la pulpitis e¢s avanzado.

Diagnéstico Diferencial .- Debe hacerse en
tre la pulpitis supurada, pulpitis serosa y absce-
so alveolar agudo. En los estadios
pulpitis aguda supurada puede confundirse con la -
pulpitis serosa; pero en la pulpitis aguda supura-
da ¢l dolor es més intenso y sostenido, la respues
ta a la corriente eléctrica generalmente es mas

iniciales, la-
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elevado y la pulpa evidentemente no esti expuesta-
sino cubierta por una capa de dentina caritada o

una obturacién. Posteriormente, el diente puede

estar |igeramente sensible a la percusién debido
a que el proceso se ha extendido al periodonto.

Si el absceso fuera superficial, puede aparecer -
una gota de pus o de sangre. La pulpitis aguda sy
purada también puede confundirse con un absceso al

veolar agudo por la intensidad y el
El! absceso,

-
-~

-

tipo de dolor.
sin embargo, presenta por lo menos al-

gunos de los sintomas siguientes que ayudaréan a di
ferenciarlo de la pulpitis supurada; tumefaccién, -
sensibilidad a la palpacién y percusién, movilidad
del diente, carencia de respuesta al probador pul-
par eléctrico o presencia de una fistula.

n. -
zona afectada, dilatacién de los vasos sangufneos-

con formacién de trombos y degeneracién o destruc-
cién de los odontoblastos.

los trombos en los vasos sangufineos,

A medida que se forman

los tejidos -
adyacentes se mortifican y desintegran por accién-

de toxinas bacterianas y por la liberacibén de enzji
mas elaboradas por los leucocitos polinucleares. -
El absceso o los abscesos a veces numerosos y gene
‘ralmente pequefios, pueden localizarse en una peque

fla zona de la pulpa o agrandarse hasta comprometer
la finalmente en su casi totalidad. $Si

la cavidad
fuera interproximal, el absceso puede estar total-
mente confinada en la porcién radicular de la pul-
pa,

o presentarse Gnicamente e¢n la porcidén corona-
ria si la cavidad fuers oclusal o 'vestibular. La-
rcaccién inflamatoria puede extenderse al pariodon



to,
sién.

lo que explica la sensibilidad a la percu-

Pronéstico.- El pronbéstico para la pulpa-
es desfavorable, pero generalmente puede salvarse-
el diente si se extirpa la pulpa y se efectlia el -~
tratamiento de conductos. Los casos en que se man
tiene el drenaje del pus del absceso pulpar a tra-
vés de una apertura de la cémara, sin tratamiento-
ulterior, pueden evolucionar hacia una forma crénji
ca de pulpitis o de necrosis pulpar.

Tratamiento.~- Consiste en evacuar el pus-

para aliviar al paciente. Bajo anestesia local de

be realizarse la apertura de la cémara pulpar tan-
ampliamente como las circunstancias lo permitan,

‘una’jeringa se lava ' ar ad °c -
ra arrastrar el pus y la sangre; luego se seca y -
‘'se coloca una curacién de creosota de haya. La -
pulpa debe extirparse posteriormente, bajo aneste-
sia local, preferentemente dentro de tas 24 a 48 -
horas. En casos de emergencia se puede extirpar -
la pulpa y dejar el conducto abierto para permitir
el drcnaje. Este procedimiento es preferible a ing
trumentar el conducto en esa sesién, pues como -
Ross y Rogers lo probaron, la instrumentacién en -

una pulpa infectada puede producir una bacteremia-
transitoria.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

Definici6én.- La pulpitis crénica ulcerosa
se caracteriza por la formacién de una ulceracién-
en lu superficie de una pulpa expuesta; gencralmen
te s¢ observa en pulpas jévenes o en pulpas vigoro
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sas,de personas mayores, capaces de resistir un
proceso infeccioso de escas intensidad.

Etiologia.- Exposicién de la pulpa, segui
da de la invasién de microorganismos provenientes-
de la cavidad bucal. Los gérmenes llegan a la pul
pa a través de una cavidad de caries o de una ca--

ries con una obturacién mal adaptada, la ulcera- -
cién formada estd generalmente separada del resto-

de la pulpa por una barrera de células redondas pe
quefias (infiltracién de linfocitos) que limitan la
ulceracién a una pequeiia parte del téjido pulpar -
coronario. Sin embargo, la zona inflamatoria pue-
de extenderse hasta los conductos radiculares.

excepto. cuando

una cavidad o por debaJo de una obturacaén defec--
tuosa. AGn en estos casos el dolor puede no ser =~

severo, debido a la degeneracién de las fibras nepr
viosas superficiales.

Diagnéstico.- Durante la apertura de la -
cavidad, especialmente después de remover una obtu
raci6n de amalguma, puede observarse sobre la pul-
pa expuesta y la dentina adyacente una capa grisé-
cea, compuesta de restos alimentarios, leucocitos-
en degeneracidén y células sanguineas. La superfi-
cie pulpar se¢ presenta erosionada y frecuentemente
se percibe en esta zona olor a descomposicién. La
exploracién o el toque de la pulpa durante la exca

aci6n de la dentina que la recubre generalmente -
no provocan dolor hasta llegar o una capa mds pro-
funda de tejido pulpar,

a cuyo nivel pucde existir
dolor y hemorragia.
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La radiograffa puede evidenciar una expo-

sicién pulpar, una caries por debajo de una obtura
cién o bien una cavidad o una obturacién profunda-

que amenazan la integridad pulpar. lna pulpa afec
tada con pulpitis crénica ulcerosa puede reaccio=-~
nar normalmente, pero en general
calor y al frfo es mas débil. E! test pulpar eléc

trico es Gtil para el diagnéstico, aunque requiere

mayor intensidad de corriente que la normal para -
obtener respuesta.

la respuesta al -

Diagnéstico Diferencial.- La pulpitis cré
nica debe diferenciarse de la pulpitis serosa y de
la necrosis parcial. En la pulpitis crénica ulce~
rosa el dolor es ligero © no exlste, excepto cuan-

dolor es agudo y se presenta con mayor frecuencia-

o en forma continua; requiere menor intensidad de-

corriente que la normal para provocar una respues-
ta. En la necrosis parcial, no se encuentra teji-
do con vitalidad en la cémara pulpar,

exista en el, conducto radicular, y el umbral de -

respuesta a la corriente eléctrica es aGn mas alto
que en la pulpitis ulcerosa.

aun cuando -

Histopatologfa.- El cuadro histopatolégi-
co evidencia del esfuerzo de los procesos vitales
de la pulpa para limitar la zona de inflamacién o-
de destruccién a la superficie de la misma. Es -
evidente una infiltracién de células redondas. El
tejido subyacente a la ulceracién puede tender a -
la calcificaciédn, encontréndose zonas de degenera-
cion calcica. Ocacionalmente pueden presentarse -
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pequeiias zonas con abscesos. En lugar de limitar-
se a la superficie pulpar, la ulceracién puede =
abarcar gradualmente la mayor parte de la pulpa co
ronaria. En ese caso, la pulpa radicular puede
presentar un cuadro normal o una infiltracién de -
linfocitos. En casos extremos, esta infiltracién-
puede extenderse al periodonto, sin estar afectado
el hueso periapical. En ciertos casos, el tejido-

pulpar puede transformarse en tejido de granuia- -
cidn.

Pronéstico.- El pronéstico para el diente

es favorable, siempre que la extirpacién de la pul
pa y el tratamiento de conductos sean correctos.

y superfici ap
rada de la pulpa hasta tener una respuesta doloro-
sa. Debe estimularse la hemorragia pulpar median-
te irrigaciones de agua tibia estéril. Luego se -
seca la cavidad y se coloca una curacién de creoso
ta de haya. Transcurridos de uno a tres dfas,

|a-
pulpa se extirpa bajo anestesia local.
PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA O POLIPO PULPAR.
Definicién.~ La pulpitis crénica hiper- -

plastica es una inflamacién de tipo proliferativo-
de una pulpa expuesta, caracterizada por la forma-
cién de tejido de granulacidén, y a veces epitelio,
causada por una irritacién de baja intensidad y

larga duraci6n. Algunas veces sc¢ la denomina erré
neamente pulpitis hipertréfica,
aumento en el tamafo de

lo que significa -
las células.
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Etiologfa.- La causa es una exposicibén -
lenta y progresuva de la pulpa a consecuencia de -
la caries. Para que se presente una pulpitis hi--
perpléstica son necesarios los requisitos siguien~
tes: una cavidad grande y abierta, una pulpa joven
y resistente y un estimulo cr6nico y suave. Con -
frecuencia la irritacién mecénica provocada por la

masticacién y la infeccién bacteriana constituyen-
el estimulo.

Sintomatologia.- La pulpitis crénica hi--
perpléstica es asintomdtica exceptuando el momento

de la masticacién, en que la presién del bolo ali-
menticio puede causar cierto dolor.

to del techo polnpolde es clinicamente caracterls
tico,presentindose como una excrecencia-carnosa y-
.rojiza que ocupa la mayor parte de la cémara pul--
par o de la cavidad de caries,
derse més alléa de

y aln puede exten--
los Iimites del diente. Si bien
en los estadios diniciales la masa poliposa puede -
tener el tamafio de una cabeza de¢ alfiler,
puede ser tan grande,

cierre normal de

a veces-
que llega a dificultar el -

los dientes. Es menos sensible -
que el tejido pulpar normal y mis sensible que el-
tejido gingival. Es précticamente indolora al cor
te, pero trasmite la presién al extremo apical de-
la pulpa, causando dolor. Tiene tendencia a san--
grapr facilmente debido a su rica red de vasos san-
guineos. Cuando el tejido pulpar hiperplistico se
extiende por fuera de la cavidad del diente, puede
parccer como si el tejido gingival prolifera den--
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tro. de la cavidad. En realidad, la pulpa ha prolj
ferado por fuera de la cavidad y se ha recubierto-
con epitelio gingival por trasplante de células de
los tejidos blandos adyacentes. E! diagnéstico de

pulpitis hiperplastica no ofrece dificultades y es
suficiente el examen clinico.

La radiografifa generalmente muestra una -
cavidad grande y abierta, en comunicacién directa-

con la c8mara pulpar. El diente puede responder -

muy poco o no responder a los cambios térmicos, a-

menos que se emplee un frio extremo como ¢. del
cloruro de etilo.

Con el probador pulpur se reque
rird mayor intensidad de corriente que la normal -
para provocar una respuesta.

en casos de hlperplasua ‘del techo gonglval que se
extiende sobre los bordes gingivales de una cavi--

dad, en que habria la confusién con la pulpitis -
crénica hiperpléstica.

Histopatologfa.- La superficie de esta
pulpa se presenta a menudo,
mente,

cado.

aunque no invariable--
cubierta con cpitelio pavimentoso estratifi
Rodden encontré la superficie de la pulpa -

cubierta con epitelio en el 23% de los casos, mien

tras Jansky observd una cubierta epitelial s6lo en
el 12 por ciento de los casos. lLa pulpa de los -
dientes temporales ticne mis tendencia a recubrir

se con epitelio que la de los dientes permanentes.
Dicho cpitelio puede provenir de la encia o de las
células epiteliales de la mucosa de la

fengua, re-
cientemente descamadas. El

tejido de ta clmara
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pulpar con frecuencia se transforma en tejido de -

granulacién. El! tejido pulpar apical puede perma-~
necer vital y normal.

Pronéstico.- Es desfavorable para la pul-
pa y favorable para el diente.

Tratamiento.- Se hard la pulpectomfia. -
Consiste en la eliminaci6én del tejido polipoide, ~
el que puede removerse corténdolo por su base con-

un bisturf fino y afilado, o con un excavador gran
de humedecido en fenol. El fenol actGa como anes-
tésico en los tejidos blandos que son débilmente -

sensibles y ayuda a cohibir la hemorragia que co-
munmente es abundante. Una vez eliminado el poli-
yo: se . lava la cavidad con agua bides 88
agl ¥ N

‘coloca’una curacibn temporal medica
da en contacto con el tejido pulpar y la extirpa--
cién de la pulpa se hard en las sesiones siguien--

tes con la consiguiente preparacién biomecénica y-
obturacién del conducto.

de intentar la pulpotomfa.

~

»PdrVGTtimo~se‘

)
En algunos casos se pue-




CAPITULO IV

A) NECROSIS.

Definicién.- Es la muerte de la pulpa, =
con el cese de todo metabolismo y por tanto de to-
da capacidad reacional.

Grossman clasifica la necrosis en 2 tipos:

1).- Necrosis por Coaguiacién.- En el
cual el tejido pulpar, se transforma en una subs--
tancia sélida que da al tejido pulpar una consis~-
tencia parecida a la del queso, formada principal-
ente. po otein das, sub ia

crosis por caseificacién., =

2).- Necrosis por Ligquefaccién.- Se produ
ce por la acciédn de enzimas proteoliticas libera--
das por los leucocitos en el sitio de la inflama--

cién y muerte de células pulpares transformando al
tejido pulpar en una masa blanda o Ifquida.

Etiologia.~ La causa principal de la ne--
crosis es la invasi6n microbiana producida por ca-
ries profunda, pulpitis o traumotismos penetrantes
pulpares. Otras causas poco frecuentes pueden ser

procesos degenerativos, atroficos y periodontales-
avanzados.

La necrosis pulpar puede ser consecuencia
de una aplicaci6n de arsénico de paraformaldehido-
o de otro agente clustico para desvitalizar la pul
pa.
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Sintomatologia.- Cuando la pulpa ha llega

do a la fase de necrosis total de sus células es -~

poco probable que existan sintomas dolorosos, es -
decir que es asintomdtica. Ocasionalmente puede -
existir un antecedente de dolor intenso, de algu--
nos minutos a algunas horas de duracién, seguida -
de una desaparicidédn completa de dolor. Mientras -
la pulpa se ha mortificado el paciente puede tran
-qulizarse con un falso sentido de seguridad creyen
do que sola se ha recuperado. En otros casos, la-
pulpa ha sucunbido en forma lenta y silenciosa,

sin dar ninguna sintomatologia.
tomas clinicos de

subjetivos, a la

Los signos y sin-
la necrosis pulpar suelen ser -
inspecciédn se obhserva una colora-
cibén obscura que puede ser de un matiz pardo verdo

. -«

A la transtuminacién pbesenté pérdida de-
la translucidez del diente.

A la palpacibén el diente puede estar lige
ramente movible y observarse en la radiografia un-
ligero engrosamiento de la |ineca periodontal

no -
se obtiene respuesta con el

frio y corriente eléc-

trica, pero el calor puede producir debido a la ex
pansi6n de gases dentro de la cimara pulpar, que -
presiona

las terminaciones nerviosas sensitivas de
los tejidos vivos adyacentes.

Diagnéstico.- El primer indice de necro--
sis pulpar es el cambio de coloraciédn. A

las prue
la pulpa no responde -
maximo de corriente pero en algunos ca--
sos pucde obtenerse una respuesta,

bas d¢ vitalidad eléctrica,
ni adn al

cuando la pulpa
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se ha descompuesto en una masa fluida capaz de -
transmitir corriente a los tejidos vivos adyacen--
tes. Las pruebas térmicas al frio son negativas,
pero con el calor se obtiene una respuesta. La ~
radiografia suele mostrar un ligero engrosamiento-
de |a membrana periodontal

cién grande en
radicular, sin
una cavidad ni

y una cavidad o obtura-
comunicacién ampiia con el conducto
embargo en algunos casos no existe-
una obturacidén en el diente y la -

pulpa se ha mortificado como resultado de un trau-
matismo.

Para establecer un diagn6éstico correcto -
deben correlacionarse las pruebas de vitalidad tér

completéndolas con el examen -

mlcas y eléctricas,

‘siones €s necesario dnferenctar la necrosis pulpar
de una pulpitis o de un absceso alveolar apudo en-
formacidén, ya que el interrogatorio o puede dar da

tos similares en estas entidades patolégicas pulpa
res.

Prondstico.- Para el diente favorable, -

siempre que se rcalice una terapia radicular ade--
cuada.

Tratamiento.~ Consiste en

la preparacidn-
biomecénica y quimica,

seguida de la pulpectomia.

En casos con periodontitis, una vez eliminado ¢l -
contenido del conducto puede ser aconsejable dejar
lo abierto un minimo de 24 hrs.,

para permitir el-
drenaje.



70

A fin de evitar la obstruccidén del conduc
to con restos de alimentos, se colocara en &l una-
punta de papel absorbente humedecido en un antisép
tico que penetre holgadamente.

B) GANGRENA.

Definicién.~ Es la muerte masiva de la -

pulpa seguida por la invasién de microorganismos -
sapr6fitos..

La gangrena puede ser himeda o seca, se--

gin se presente con liquefaccién o desecacién.

Gangrena Seca.~ Es |la descomposicién orgd
ulpa u nay ga

presenta |as mismas caracteristicas que =
la necrosis por coagulacién, solo que acompafiada -
de gases anhidrido sulfhidrico, amoniaco,

guinea

substan-
cias grasas, anhidrido carbénico, agua ademés de -
los productos intermedios, tales como el indol, es
catol,

cadaverina y putrescina, que explican los -
olores sumamente desagradables que emanan de un
conducto con pulpa pustrecente.

Gangrena Himeda.- Presenta las mismas ca
racterfsticas que la necrosis por liquefaccién, -
solo que también acompafiada de los gases menciona-

dos en la gangrena seca y de una abundante exuda--
cidén serosa.

Etiologfa.- En la gangrena el factor cau-
sal es la infeccién bacteriana,

por caries, y al -
igual que la necrosis,

representa un estadio final
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de los trastornos patolégicos de fa pulpa por lo -
que puede ser causada, particularmente por un tray
matismo previo, una irritacién provocada por el §-
cido libre o por los sitlicofluoruros de una obtura
cién de silicato mal mezclado o en proporciones -
inadecuadas, una obturacién de acrilico autopolime
rizable o una inflamacién de la pulpa.

Sintomatologia.- El diente puede permane-

cer asintomdtico durante largo tiempo, pero puede-
presentarse dolor cuando la infecciédn de! conducto

los tejidos periapicales dando ori--
gen a un absceso alveolar agudo o una periodonti--

Los sintomas subjetivos son mas vio--
lentos con dolores nntensos provocados a la mastu-

se extiende a

tis apical.

c16n que en la necrosis pulpar tambi én exlste cam-
bio de coloracién del diente, el cual puede adqui-

rir una coloracién grisécea y pérdida de la trans-
lucidez normal.

Una pulpa gangrenosa también puede descu-
brirse por la penetracién indolora a

la cémara pul
par o por su olor a putrefaccién,

Diagnéstico.~ Basandose¢ en el aspecto cli
nico del diente, por el cambio de coloracién del -

mismo. Las pruebas de vitalidod eléctricas son ne

gativas pero si el contenido del conducto es |iqui
do cabe observar a veces unao respuesta. El calor-
es capaz de despertar un dolor agudo, especialmen-
te si estd obturada la cavidad cariosa,

mientras -
que el frio alivia temporalmente el dolor, «l dien

te sensible a la percusién.
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En la radiografia se observa una lesién -

de caries que afecta a la pulpa y notables altera-
ciones periapicales.

Debiendose correlacionar las pruebas de -
vitalidad, el aspecto clinico del diente y la ra--
diografia para establecer un diagnéstico correcto.

Diagnéstico Diferencial.~ Solamente el do
lor puede clinicaemente establecer un diagnéstico -
diferencial, antes de la apertura del conducto. -
Por este motivo es costumbre denominar necrosis a-
todos los casos asintométicos de muerte pulpar,

aunque tiempo atras hayan podido tener unva violen
ta gangrena.

Tratamiento para la necrosis y gangrena -
pulpar.

El tratamiento consiste en la limpieza -
biomecdnica y quimica del conducto radicular. La-
cémara pulpar serf abierta para establecer un dre-

naje a los lfquidos, exudados y gases resultantes-
de la desintegracibn pulpar.

Técnica para la limpieza biomecnica y
quimica del conducto:

Primera sesibn.-

1) Se inunda la cavidad pulpar con una

lucién antiséptica que puede ser hipoclorito de so
dio.

[
o
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2) Se introduce una |lima en el conducto, -

de modo que no pueda penetrar a mas de la mitad
de! conducto,

la longitud se puede estimar de mang

ra aproximada, ponlendo una |ima sobre la radnogra
fia.

3) Se hace girar la lima en e! conducto -

agitando el contenido, para que se mezcle con el -
hipoclorito de sodio.

4) Después de agitar unos minutos la solu
cién de hipoclorito de sodio en el conducto, se ab
sorbe la mezcla resultante con puntas de papel

5) Se repute la misma operacnén con la se

Ias puntas de papel 8|guen sacando exudado
del tejido necrético,

ta que el
ro.

se continGa la operacién has
liquido que se saca con la punta sea cla

7) Si continda el exudado purulento, no -
debe sellarse la cavidad pulpar con cemento, sino-
cubrirla con un tapén de algodén con barniz de san
déraca. Si se reproduce répidamente el exudado pu
rulento, el tapdén con barniz de sandéraco aliviaré

las molestias, porque no constituye un cierre her-
mético.

8) Si no hay exudado se cierra la medica-
cibn.

a) Se coloca una punta seca



en el conducto y se cortan los extremos afilados -
de las puntas.

b) Se afade la medicacién -

con paraclorofenol o algin otro desinfectante ade-
cuado.

c) Se pone un taponcito de-
al godén sobre el medicamento.

d) Se pone el cierre prima-
rio de obturacién temporal, asegurandose de que
queda totalmente confinado en el

mara pulpar, sin hacer presién sobre la obturacidn

pues de lo contrario actuard como un émbolo y empu
Jaré la drogo més allé del 6p|ce.>

interior de la cé

‘y 'se comprusba la 6c usién.

Segunda sesién:

Debera de ser en un intervalo de 48 horas
por las siguientes razones:

1) Los cultivos requieren 48 horas si son
positivos, para que puedan apreciarse sus colonias.

2) La medicacién pierde su eficacia a las
48 horas excepto los antibidticos.

3) Para disminuir la proliferacién bacte-
riana, cuando existe, es preciso mantener la droga
bacteriana a su maxima potencia.

Si el cultivo es positivo se repiten los-
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primeros 7 pasos del tratamiento. Si-el cultivo -
es negativo se puede actuar con los instrumentos -
en el conducto siempre y cuando éstos sean estéri-
les. Nunca se deber& intentar el trabajo biomecéni
co o ensanchamiento en un conducto infectado.




CAPITULO - V

COMPL ICAC IONES

A).- ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.- Es la formacién de -
una coleccién purulenta en el hueso alveolar a ni-

vel del foramen apical, como consecuencia de pulpi
tis o gangrena pulpar.

Sintomatologia.- El dolor leve e insidio
so al principio se torna después intenso, violento
y pulsétil, acompaiado de tumefaccién dolorosa en-
la regidén periapical y a veces con fuerte edema in
flamatorio perceptible en inspeccién externa y ti-
pica de los osteoflemones de origen dentario.

. unc ; in .aumento  de 'la
. dad y |ligera extrusién. C ‘

Puede complicarse con reaccibén febril mo-
derada, osteoperiostitis supurada, oteoflemén y

linfoadenitis de regién correspondiente.
forma clinica o virulencia,

Segin la
la colecciédn purulenta
quedard confinada en el alveolo ¢ bien tenderé a -

fistulizarse a través de la cortical 6sea, para -

formar un absceso submucoso y finalmente estable--
cer un desagiie en la cavidad oral.

Pasada la fase aguda, el absceso alveolar
puede evolucionar hacia la cronicidad en forma de-
absceso crénico, con o sin fistula,

granuloma y -
quiste paradentario.

Diagnéstico.- Sencillo, el dolor a la per
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cusién y al palpar la zona periapical

la colora~-
ciébn,

la opacidad y la anamnesis lo facilitarén, -
el roentgenograma que al principio sélo muestra un

engrosamiento de la |linea periodontal, pasados -
unos dias daréd la tipica zona roentgenoliGcida esfe

rular periapical del absceso crénico.

En algunas ocasiones habrad que hacer diag
néstico diferencial con un absceso periodontal o ~
con uno mixtoe de comunicacién gingivo-apical

Prondéstico.- Dependerd de las posibilida-
des de hacer un correcto tratamiento endodéntico.
En dientes anteriores serd favorable.

Jratamiente

es establecer un desagué entre |e cavudad y la pul
pa y mantenerla abierta cierto tiempo para dar sa-

lida a los exudados, siguiendo luego la terapia de
rutina.

Cuando existe un absceso mucoso fluctuan-

te, podrd ser dilatado y lograr un segundo desa- -
glie.

La terapéutica médica consistiré en la ad
ministracién de antibidéticos, en especial consisti
réd de eritromicina (iloticina), signamicina lterra
micina y oleandomicina), doxiciclina (lincomicina),
Vacunas, Acido ascérbico y a veces Antiinflamato--
rios (fibrinolfticos y antihistaminicos).

La aplicacién de bolsas de hielo y de co-
luptorio calientes bucales (Substancia para hacer-
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enjuagues bucales con fines medicinales), tiene =~

también valor terapéutico y evntaré la fistuliza--
cién externa en algunos casos.

Para combatir el dolor, si los analgési-~

cos de la serie salicflica, pirazolénica y de la -

anilida resultan insuficientes, se administrarad -

Darvén (clorhidrato de dextropropoxifeno) y si es-
necesario Demerol (Meperidina).




B) ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

Definicién.- Se define como una infec- -
cién local izada de poca viruiencia y larga dura- =
cién, originada en el conducto radicular.

Etiologfa.- La causa principal es |la evo-
lucién de una necrosis o gangrena pulpar con exten
sién del proceso infeccioso hasta el perifpice. -~
Representa también la evolucién més frecuente del-
absceso alveolar agudo y también puede ser causada
por agentes fisicos, quimicos o traumbticos.

3intomatologia.- Un diente con absceso al

veo |l ar crénlco generalmente es asintomitico mien-~
te :

otras veces por la presencna de una masa esférnca-
agrandada de tejido gingival, situada por lo comGn
sobre la regién de la punta de la rafz. La masa -
esférica de la encia, presenta una pequefia abertu-
ra en la superficie |lamada fistula. Se puede in-
troducir un explorador fino de punta roma por di--
cha abertura exterior o fistula y seguir el trayec
to fistuloso. El material purulento del! interior-
de la fistula puede drenar en forma continua o dis

continua la descarga de pus es precedida por la tu

mefaccién de la zona, debido al cierre de la aber-

tura fistulosa. Cuando la presién del pus encerra-
do es suficiente rompe las finas paredes de los te
jios gingivales y la coleccién purulenta drena ha-
cia la boca a través de una abertura que puede ci-
catrizar y abrirse nuevamente, cuando la presién -
dei pus vence la resistencia del

tejido gingival -~
subyacente.
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Cuando el absceso alveolar crénico se pre

senta en una cavidad abierta, el drenaje puede ha-

cerse a través del conducto radicular; en tal caso
puede presentarse ni fistula ni flemén gingival

Diagnéstico.~ El absceso alveolar crénico
generalmente es asintomético y en la mayorfa de -
los casos suele descubrirse por el examen radiolb-
gico de rutina, o por la presencia de una fistula-
o por el cambio de coloracién del diente. La ra--
diografia nos revela una zona de rarefaccién difu-
sa y radiolicida que puede extenderse bastante, -
junto a la superficie de la rafiz;  en muchos casos-
no es posible distinguir la membrana periodontal,

porque la cubre la zona radlolﬁcuda causada por la
reabsorcién 6sea. .

cavidad, una obturacién o corona debajo ‘de 1a cual
se produjo la mortificacién pulpar, sin dar sinto-
matologfa. En otros casos el paciente se queja de
sensibilidad a la percusién. Las pruebas de vita-

lidad no aportan datos se hard la limpieza bioqui-
mica del conducto,

la preparacién biomecénica y ob
turacién de! mismo,

con lo que generalmente se pro
duce la preparaciédn de los tejidos periapicales. -

El cultivo puede ser Gtil para determinar si
feccibébn ha cedido,

exudado al drenar

la in
se deber& hacer un cultivo del-
la cavidad, el cual ser8 positi-
vo y pasadas 48 horas se haré otro, después de ha-
ver irrigado el conducto con hipoclorito de sodio-~
o de haber colocado un antibiético en el mismo, lo
que nos ayudard a obtener un cultivo negativo. El
cultivo sélo serd de utilidad cuando la cavidad -

pulpar y los conductos no han estado en contacto -
con la cavidad oral.
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Si existe fiscula, ella cerrara tan pron-

to como se logre la esterilidad del conducto, sin-
requerir ningan tratamiento especial.
que se observe una zona de rarefaccién extensa se-

puede proceder a un legrado periapical y en ocasio
nes apicectomfa.

En caso de

C) GRANULOMA

_ Definicién.- Es la formaci6én de un tejido
de granulacién que prolifera en continuidad con el
periodonto, como una reaccién de hueso alveolar pa
ra bloquear el fordmen apical de un diente necréti
co y oponerse a las trratacuones causadas por los-

rio cr6n|co y no una neoplasua usaremos la denom|-
nacién granuloma.

Para que el granuloma se forme debe exis-
tir una irritaciédn constante y poco

intensa, y re-
presenta al

igual que los abscesos periapicales -
una etapa evolutiva més avanzoda de la infeccidén -
de una pulpa necrosada.

El tamafio del téjido granulomatoso puede-
variar desde la cabeza de un alfiler o ser ain mu-

cho mauor. Esta formado por una cépsula fibrosa -
que se continua con el periodonto, conteniendo te-
Jido de granulacién en la zona central, formado -
por tejido conjuntivo laxo con cantidad variable -

de colageno, capilares e infiltraci6n de linfoci~--
tos,

mononucleares y algunos leucocitos polinuclea
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También puede encontrarse masas de epitelio-

derivado de los restos epiteliales de malassez que

- se originan en periodonto y representan remanentes
del 6rgano del esmalte.

res.,

~ Etiologfa.- Generalmente la causa es la -
muerte pulpar seguida de una infeccién de los teji

dos periapicales, que produce una reaccién celular
proliferativa.

Sintomatologfa.- Los dientes con granulo-
ma generalmente son asintomiticos, pero puede agu-
dizarse el proceso con mayor intensidad producién-
dose la destruccién y supuracién del granuloma, -
aparecnendo s:ntomas que van desde una ligera sen-

-inflamacio==

~Diagnéstico.- El granuloma se descibre ca
. si siempre por el examen radioldégico de rutina y -

la radiograffa nos muestra una zona de rarefaccién
definida que estd limitada por una linea radiopaca

fina, no sicempre continua que

indica condensacién-
ésea. En la

mayoria de los casos la palpacibn y -
la percusién no proporcionan datos, excepto en a--
quel los casos en que sc presenta o se ha presenta-
do agudizacién del proceso. Puede haber o no pre-
sencia de fistula y de ello depende que los teji--
dos blandos de la ragién apical estén o no sensi--
bles. Las pruebas de vitalidad térmicas y eléctri
cas nho aportan ningGn dato. La transluminacio6n
nos muestra una opacidad periapical
la corona sera muy opaca a la luz.

y por supuesto

Diagnéstico Diferencial.~Se hace por me--~
dio de la radiograffa, el granuloma presenta una -




zona de rarefaccién bien definida, mientras que el
absceso crénico presenta una zona de rarefaccién -

difusa. Se debe diferenciar también del quiste pa
radentario, presenténdose en &éste una zona de rare
faccién limitada por una linea radiopaca y conti~-
nua, mientras que en el granuloma esta lfinea no es
continua. - Sin embargo para diferenciar el granule
ma del quiste no siempre es posible hacerio median
te la radiografia, porque el quiste alcanza un ma-
yor tamafio que el granuloma y puede causar la sepa
racién de las rafces de los dientes adyacentes, de
bido a la presién del lfquido quistico acumulado.

Microbiologfa.- La mayor parte de los gra
nulomas suelen estar estériles, pero en ocasiones-

e han.encontrado. gérme incluso: varios auto

‘Histopatologia.- E! tejido granulomatoso-
observado en el granuloma representa una reaccién-
inflamatoria no supurada, caracterizada por la pre
sencia de plasmocitos, linfocitos, histocitos, una
rica red de capilares, fibroblastos derivados del-
periodonto y células gigantes de cuerpo extrafio. -
La presencia de epitelio derivado de los restos de
Malassez es frecuente en los organismos.

Pronéstico.- Depende de

la extensidén del-~
granuloma, del

grado de la infeccién, de la exis-~
tencia o ausencia de reabsorcién apical y también~
de la resistencia y salud del paciente.

Tratamiento.~ Consiste en eliminar la in-
feccib6n del conducto, se hard to limpieza bioqufmi
ca, preparacidn biomecanica y obturacién del con--
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En la mayorfa de los casos después del tra
tamiento de conductos la lesién desaparece paulnto

namente, observéandose reabsorcién del tejido grany

lomatoso y cicatrizacién con formacién de hueso -
trabecul ado.

ducto.

Cuando el estudio radiolégico muestra una
zona de rarefacciédn grande est§ indicada la apicec
tomia o el curetaje periapical.

D) QUISTE APICAL.

Definicién.- Llamado también quiste peria
pical o apical.

de . ep

Es una bolsa cerrada revesttda -
i _Pavimentoso e tratificado g

ne un quU|do viscoso caracternzado por |a presen-
cia de cristales de colesterol.

Etiologia.- Se origina a partir de un
diente con pulpa necrética, con periodontitis api-
cal crénica o granuloma, que estimulando los res--
tos epiteliales de Malassez va creando una cavidad

quistica localizada en la zona periapical del dien
te.

Sintomatologia.- A no ser que el quiste -
se halla desarroliado al punto que resulta eviden-
te la tumefaccibn oral, no existe signos
que sefialen su presencia.
puede crecer a tal

clinicos
Sin embargo, el quiste-
grado que provoca el desplaza--
miento de los dientes afectados, debido

a la acumu
lacién del ligquido quistico.

En estos casos los
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Gpices de los dientes afectados se separan y se -
puede presentar dolor por la presién ejercida del-
quiste sobre los mismos. Asi mismo, los dientes -
suelen tener cierta movilidad.

Diagnéstico.- Las pruebas de vitalidad -
son negativas, el diagndéstico se basa en la radio-
grafia o enla transluminacién.

Al examen radiolégico muestra una zona de
rarefaccién radiolGcida bien definida, limitada -~
por una linea radiopaca continua que indica la
existencia de un hueso més denso. La zona radiolG-. :
cida habitualmente tiene un contorno redondeado, -
excepto en el sitio mas préximo a los dientes adya

ntes donde puede aplanarse.y presenta

forma..

ymbra a nivel apical, 1o que el diagn ‘

no debe basarse solo en este medio. La palpacién-
suel e ser negativa, pero frecuentemente se nota un
abultamiento de la tabla 6sea. La biopsia directa

hacia la bolsa del quiste puede ser muy Gtil para-
el diagnéstico.

Diagnbéstico Diferencial.- Se debe diferen
ciar de un granuloma lo que puede hacerse radiolé-
gicamente, ya que el quiste se presenta.como una -
zona de rarefaccién bien definida y limitada por -
un borde claro y fino mientras que en el granuloma
este borde no es continuo. También se diferencfian

por la separacién de los §pices que se presenta en
el quiste radicular.

Microbiologia.- El
no infectado y al

quiste puede estar o -
igual que el granuloma represen-
ta una reaccién de defensa ante una irritacibn sua
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ve.

“Histopatologia.- El quiste deriva de los-
restos apiteliales de Malassez, los cuales se en-~
cuentran en la porcién apical del periodonto for-- -
mando islotes; estos restos pueden proliferar como
resul tado de una irritacién continua del largo -
tiempo y producir finalmente una lesién quistica.-
Se observa epitelio estratificado que tapiza la su
perficie interna de la pared quistica.

Pronéstico.~ Depende del diente afectado,

y de la extensién de hueso destruido, asf como de-
la cirugia eventual.

'Trgtggigngg

; ues continuard su evolucién, je

membrana epitelial sea eliminada por medios qui-<
rGrgicos o destruida por medios quimicos como tri-
cloro acético esclerosante en el epitelio de la -
bolsa quistica. E! diente puede tratarse con éxi-
to cuando se practica la apicetomia, en casos don-

de sea imposible practicarla se hard necesaria la-
extraccién del diente y el

curctaje completo de la
membrana epitelial.

Cuando se presenta un quiste grande, su -
remocidn mediante la apicectomfa puede comprometer
la vitalidad de los dientes adyacentes, por lo que
serd necesario efectuar el tratamiento de conduc--
tos del diente afectado y la evaluacién del conte-
nido quistico colocando un drenaje de gasa o de go
ma de dique durante varias semanas y cambiéndolo -
semanalmente. Cuando el tamafio del quiste se ha -
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reducido se realizaré la apvcectomia corvnente -
sin comprometer los dlentes adyacentes.




CAPITULO. VI

CAMBIOS PROGRESIVOS DE LA PULPA.

En los estados regresivos de la pulpa, se
produce la primera discidencia entre el diagnésti-
co clfinico y el diagnéstico patolégico.

Si bien la degeneracién pulpar se observa
rara vez clinicamente, sus distintos tipos deben -

incluirse en la descripcién de las afecciones pui-
pares.

Se presenta generalmente en dientes de -
personas de edad; pero también puede observarse en
ersonas. j es, como u irrita-.

cesariamente con una infeccién o caries, aun cuan-
do el diente afectado pueda presentar una obtura--
cién o una cavidad; comunmente no existen sfintomas
clinicos definidos. El diente no presenta altera--

ciones de color y la pulpa puede reaccionar normal

mente a las pruebas eléctricas y térmicas.
bargo,

Sin em
cuando |a degeneracién pulpar es total, co-

mo ejemplo después de un traumatismo o de una in--~
feccibn, el diente puede presentar alteraciones de

color y la pulpa no responder a los estimulos.

Entre los distintos tipos de degenera-
cié4n pulpar citaremos los siguientes:

a) Degeneracién Célcica.
b) Degeneracién atr6fica.
c) Degeneracién grasa.



d) Degeneracién fibrosa.

e) Degeneracién hialina.

f) Degeneracién dentinaria interna.
9) Degeneracién dentinaria externa.
h) Metaplasia pulpar.

i) Metastasis pulpar.

DEGENERACION CALCICA.

Llamada también calcificacién pulpar, con
siste en que una parte del tejido pulpar es reem--
plazada por tejido calcificado, tal como los célcy
los pulpares o denticulos. La calcificacién puede
presentarse tanto en la cémara pulpar como en los-~
tejidos pulpares, aunque es més frecuent

La podemos encontrar en pulpas que no han
sido atacadas por la caries, ni ha habido interven
ciones operatorias. No obstante, aGn en esos dien
tes, existen calcificaciones dispersas, sobretodo-

en la regién apical de la pulpa, donde abundan las
fibras colégenas.

Aclarando, que en los dientes con caries-
o restauraciones, hay un aumento de las degenera--
ciones célcicas. En dientes con enfermedad paro--
dontal avanzada, se manifiestan tanto en su por- =~
cién coronaria como en la radicular.

Los nédulos pulpares se clasifican aten--
diendo a su estructura, topografia y su magnitud.

Estructura.- Hay nédulos verdaderos y fal
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sos. Sus diferencias son morfolégicas. Un nédulo

verdadero estarfa formado por dentina y recubierto
por odontoblastos. Un nédulo falso serfa aquel
que no tiene estructura dentinaria, sino que se -

forma por una precipitacién en forma de laminillas
concéntricas.

Tégograffa.— Se podrfan clasificar en:

1.~ Incluidos o Interstic

iales.
2.- Adherentes.
3.- Libres.
1.- incluidos.-

Estdn ubicados dentro de-

la dentina. Se les encuentra con mayor Frecuencla

Pueden ser confundidos-
Cuando los hay

Y q
el éptce del dlente, causando dificultades para
tratamientos posteriores.

como una condensaciédn de residuos.

en gran tamafio, pueden interferir en la totalidad-
de la extirpacién de la pulpa,
ronaria.

o de su porcién co-

2.~ Adhercntes.- Son los que estén unidos
a la dentina, pero no Torman parte de ella.

3.- Libres.- Se hallan sueltos en el teji
do pulpar. Prevalecen en una gran porcidédn en los-
dientes. Hay una mayor tendencia de nédulos con fa
edad,

aunque sc encuentran tanto en jévencs como -
en viejos.
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Etiologfa.- La formacién de los nédulos -

pulpares se asocia con la presencia de irritacién-~
prolongadas como sobrecargas de la oclusién, anti-
guas caries no penetrantes y obturaciones en cavi-

dades profundas. Aunque preferentemente se encuen
tran en personas de edad avanzada.

Clinicamente se les responsabiliza como -
posible causa de neuralgias de etiologfa desconoc]
da. Jamés producen estados inflamatorios

1

ni tam-
poco pueden considerarse focos infecciosos.

DEGENERACION ATROFICA.

Llonsiste en la disminucién del nGmero de

debido a que la pulpa presenta una trama densa de-
fibras precolégenas lo que le da un aspecto reticu
lar vy el tejido es menos sensible de lo normal. La
atrofia pulpar que se presenta progresivamente con
el avance de los ailos se considera fisiologia en -
la edad senil, aunque también puede presentarse co

mo consecuencia de |as causas que producen todas -
las pulposis.

DEGENERAC ION GRASA.

Este tipo de degeneracién es bastante fre
se considera uno de los primeros cambios -
regresivos que se observan en la pulpa, histolégi-
camente. Se caracteriza por la Formacién de depd-
sitos grasos en las células de la pulpa y en los -

cuente,
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odontoblastos. Pueden dar {ugar aerodontalgias, -

al disolverse el gas nitrégeno dentro de la cavi-~
dad. :

DEGENERACION FIBROSA.

Se caracteriza por la presencia de tejido
conjuntivo fibroso, que puede reemplazar parcial -
y totalmente los elementos celulares de la pulpa -

dentaria, formando una red gue da aspecto coriéceo
a la pulpa cuando es extirpada.

DEGENERACION HIALINA.

ft[amedo degeneracién

ser de tipo amiloide y estar acompaﬁada de zonas -
de calcificacién.

Estos procesos degenerativos puede evolu-
cionar hacia una necrosis asintomdtica directamen-
te, o bien infectarse la pulpa por anacorésis y
tras la pulpitis sobrevenir la necrosis, dadas las
dificultades para el diagndstico, la conducta del-
cirujano dentista serd expectante y sélo se esta--
blecerd el tratamiento de una pulpectomfa,

cuando-
surjan las complicaciones citadas.
REARSORCION DENTINARIA INTERNA.
Se le ha llamado también mancha rosada, -
granuloma interno de

la pulpa, pulpoma, hiperpla--
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sia crénica perforante pulpar y odontolisis.  Se -
le considera como la reabsorcién de la dentina pro
ducida por los osteoclastos y dentinoclastos, gra-
dual invasién pulpar del area reabsorbida. Puede-
afestar tanto a la rafz como a la corona del dien-
te, o ser tan extensa que abarque ambas partes.

Etiologia.- No se conoce bien la causa, -
algunos casos se han considerado como reabsorcién-
idiopatica; pero se han citado diversas causas que
la ocasionan como son: algunos transtornos metabé6-
licos, traumatismos diversos, factores irritativos
como la Ortodoncia, obturaciones, prétesis y hébi-
tos, el polipo pulpar y la pulpectomia vital, que-~

quiza sea esta Gltima una de las principales cau--
sas. - '

‘proceso lento y progresivo de ‘uno o més afios de du"
racién, o de evolucibn répida y perforar el diente

en algunos meses.

Cuando se trata de un proceso -
lento,

los sfntomas clinicos son de aparicién tar-
dia, pudiendo aparecer un coler rosado en la coro-
na del diente, cuando la reabsorcién

interna es co
ronaria; y algunas veces dolor,

siendo otras veces
asintoméatica.
Diagnéstico.- Se basa principalmente en ~

la radiografia, presentandose como una zona radio-
lGecida, y por el aspecto clinico del diente.

Diagnéstico Diferencial.- Se debe diferen

ciar de la necrosis pulpar ya que en las dos puede
presentarse cambio de coloracién en el

diente. Las
pruebas vitalométricas nos servirdn para descartar
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fa necrosis en los casos de peabsorcién dentinaria
interna. '

Pronéstico.- Un diagnéstico precoz, antes
de que haya comunicacién externa, proporciona un -
buen pronéstico y se haréd la pulpectomfa vital, ob
teniéndose con ésto la reparacién inmediata. En -
los casos de reabsorcién inmediata. En los de -

reabsorcién apical el tratamiento ser§ la apicectg
mia seguida de amalgama retrégrada; sin embargo en
la mayoria de los casos por ser un proceso indolo-
ro, avanza hasta que el esmalte o cemento y la den
tina han llegado a perforarse completamente, ha- -
la extraccién del diente.

ciéndose necesaria

En dientes temporales es fisiolégica. En
dientes permanentes se considera patolégica y al -~
avanzar la lesién puede alcanzar la pulpa dentaria
y asf convertirse en una reabsorcidn mixta.

Etiologia.- lLas causas mds frecuentes son
los dientes retenidos, traumatismos lentos como una
sobrecarga en la oclusién,

tratamiento ortoddncico
y lesiones periapicales.

En algunos casos puede -
ser idiopética.
Sintomatologia.~ En estados avanzados pue
de cxistir movilidad del diente.
Diagn6stico.- Se basa e¢n la radiograffa;-
en las grandes reabsorciones resulta dificil esta-

blecer si ésta es externa o interna.
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Se deben seriar las radiografias cada
seis meses para vigilar la evolucién del proceso.

Pronéstico.- Es desfavorable para el dien
te.

Histopatologia.- El tejido periodontal -
substituye el cemento y la dentina, los cuales son
reabsorbidos por los osteoclastos.

Tratamiento.- Generalmente se hace la ex-
traccidén del diente.

METAPLASIA PULPAR.

te)ido’ Gaee a pulpar. Pus
“de presentarse como consecuencia de una reabsor- -
cién o de algGn tipo de degeneraci6n. El diente -

puede permanecer normal durante muchos afios, por -
lo que se hace dificil el diagnéstico.

METASTASIS PULPAR.

La metastasis de células tumorales en

la-
pulpa es muy rara.

En 1a mayorfia de los casos el-
mecanismo por el cual ocurrc dicha complicacién

pulpar, es por invasién directa del

maxilar.

En la lecucemia puede existir
neopllsica pulpar,
sis ¢

inflamacién-
y en las formas agudas, fibro--
infiltraci6n mononuclear.



CAPITULO VI

PREVENC |ON DE_LAS ENFERMEDADES PULPARES.

Consideramos la prevencién de las altera-
ciones pulpares como un problema muy importante de
endodoncia clfnica, porque el Cirujono Dentista, -
consciente, en la forma como hoy ¢ jerce, se encuen
tra a menudo frente a estados patol6gicos del endo

donto y complicaciones que él sabe podrfan y debe-
rfan haberse evitado. El que no tiene presente -~
siempre la idea de la prevencidén de las alteracio-
nes pulpares y periradiculares,

irremediablemente-~
tendrén muchos fracasos.

| tados del abandono

“sacuencias; por lo tanto; la prevencién me to
da la atencién y todos los esfuerzos posibles, tan
to por parte del individuo como de! dentista.

Preservacién de la pulpa.~ La pulpa esté-
magnificamente protegida en todo su derredor por -
la dentina y ademis, en la corona, por el tejido -
mas duroe de ta economfa, ¢l esmalte,
por el cemento.

y en la rafz-
De esto se deduce que la mejor ma
nera para preservaria es cuidar la integridad de -
los tres tejidos.

E! S6rgano pulpar es indispensable no sélo
para la Formacién de las dentinas, sino también pa
ra su maduracién, la que constituye una defensa
pulpar. Los dientes posteriores sin calcificacién

completa apicales pierden cuando la pulpa estd gan
grenada o infectado el

peridpice, pues en tales-~
condiciones no es posible tratar y obturar sus con
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ductos porque son cénicos con amplia base apical.

Como todos los tejidos, la pulpa tiene -
sus defensas frente a las agresiones, que dividi-~
mos en leves o biolégicas e intensas que pueden
ser patolbégicas. Frente a las primeras, la pulpa~
deposita paul atinamente dentina secundaria en todo
el diente. Cuando las agresiones son un poco més -
intensas y crénicas, estimulan el depésito de den-
tina terciaria; pero si son muy fuertes y pasan el

lfmite de la resistencia del érgano pulpar, éste -
sucumbe .,

Medidas Preventivas gque deben tomarse pa-
la preservacién de la pulpa correspondéen:

ra

A).- Las del Paciente.

El paciente debe tener la indispensable
educacién dental para evitar una serie de causas

bacterianas, fisicas y quimicas que destruyen los-
tejidos duros y la pulpa.

1.~ Debe saber que la caries es el azote-
mas frecuente de la especie humana, sobre todo e¢n-
los paises civilizados. Este estado patolégico

puede prevenirse en gran medida con adecuados cui-
dados:

a) Personales, como la co--
rrecta alimentacién y la higienc.
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b) Apropiada atencién del -
a casi totalidad de las ca-
ries que no pudieron evitarse, puede el Odontélogo

detener su evolucién si se diagnostican a tiempo -
y se tratan adecuadamente.

Cirujano Dentista, en |

2.- Si el paciente tiene bolsas periodén-
cicas, no debe dejar se hagan profundas y la infec
cién invada la pulpa por la rafz.

3.~ Usar protectores dentarios en algunos
deportes.

4.~ Evitar los accidentes automovilisti--
cos, peleas callejeras,caidas, etc.

‘tos desgasten ¢
tes.

6.~ Impedir que los nifios viajen en la
parte anterior del automévil, para evitar el
ma de los dientes incisivos contra el
caso de frenado repentino.

trau-
tablero en -

7 .- Abandonar |a costumbre de cortar hi--
los o destapar botellas con los dientes.

8.- No exponer a los dientes a temperatu-
ras extremas, ni menos alternindolas répidamente, -
como tomar helado y en seguida café caliente.

9.- No tocar alambres de corrientes el éb-
trica.
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10.~ No chupar limén, porque su &cido -
concentrado, destruye los tejidos duros e irrita-
la pulpa. Tomar el jugo de naranja,

| imonadas, -
etc. con popote.

11.- Algunos trabajadores, por la indole
de su oficio, estdn predispuestos a la abrasién y

erosidn dentaria. Deben evitarla con adecuada
proteccién.

12.- Periédicamente hay que hacerse exa-
minar la boca, con el fin de descubrir los esta--
dos patolégicos en su fase incipiente y revisar -

los tratamientos o trabajos dentales hechos con -
anterioridad.

>den dividirse en:

1.~ Educacionales. La profesién dental-
no cumplird plenamente su cometido hasta que no -

logre, por medio de la educacién dental pablica:

a) Reducir al minimo el ng
mero de caries.

b) La inculcacién a la so-
ciedad de todas las medidas mencionadas antes.
2.~ Profildcticas. La tartrectomia y pu-
limento perib6dico de los dientes contribuyen a evi
tar la caries y las bolsas periodontales y por lo-
tanto la conservacién pulpar.
protectores dentarios a
ria contusiones,

La construccién de-
ciertos deportistas evita-
luxaciones y fracturas dentarias-
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y el consecuente dafio de la pulpa.
3.~ Yerapéuticas.- Entre éstas se cuentamn

a) Las medidas para diagnos
ticar y tratar adecuadamente la caries la cual, -

cuanto més incipiente es, mejor y mas Fécnlmente -
tratada.

b) Las medidas para evitar-

el dafio al endodonto durante la operatoria dental.

c) El Cirujano Dentista no-
debe cejar hasta que todos se convenzan del benefi

cio del examen perléd'co y regular de la boca.-vEg

‘graffas, sobre todo |as
tratamiento correcto puede detener en su principio
la marcha destructora de

interoclales. Asi con el-"
la caries,

Las caries superficiales son las menos
amenazantes de la pulpa,

con la remosién de tejido
carioso, preparacién de la cavidad en la dentina -

dura, desinfeccibébn y una buena obturacidén con ais-
lador o base, y si es necesario ambos a la vez, se

conserva la pulpa sana en la casi totalidad de

los
casos.

C) lLos daflos pulpares ocasionados con |a-
operatoria dental merecen especial consideracién.

Se distinguen cinco causas de agresibn a-
la pulpa enla operatoria dental, 1,

la agresibn -
mecanica; 2,

la térmica. 3, la bacteriana. 4, la -
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la de los materiales obturan--.-

medicamentosa y 5,

tes. De ahi la dificultad, a veces, de saber a -~

cual de ellas se puede atribuir una alteracién pul
par.

1.- La percusién de la accién mecénica. -
Sobre la pulpa ha sido poco investigada; pero el -

ligero dafo pulpar (hiperemia, hemorragia o edema)
es innegable.

Las medidas preventivas de estas agresio-
nes son:

a) Cortar lo menos posible los tejidos du
ros y sanos del diente (por ejemplo, en la exten——

suén por prevencnén), por ue.. cuanto més cercano es .

“b) Tener Siempre una rnduograffa para cer

ciorarse aunque s6lo aproximadamente de la ampli--
tud de la cavidad pulpar.

c) Los cinceles y cucharillas, bien afila

dos, deben preferirse a los otros medios cortan- -

tes.

d) Las fresas, piedras, discos, etc. de--
ben producir la menor vibracién posible.
e) Los cortes deben ser intermitentes.

f) No excederse en la separacién de los -
dientes.

g) En ortodoncia, evitar la movilizacién-
répida de los dientes.
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h) Usar con moderacién el martillo automs
tico para condensar amalgama u oro cohesivo.

i) Evitar las contusiones, fracturas y lu
xaciones dentarias en los actos quirGrgicos.

Jj) No penetrar a la cavidad pulpar con el
solo dato de una radiolucidez perirradicular, so--

bre todo en dientes sin caries y sin restauracio--
nes.

Deben agotarse |las dem&s pruebas de diag-
néstico. La pulpa puede estar viva.

Térmicas de Alteraciones--

S Han sido mejor. e , ‘especialmente,. -
desde que se usan altas velocidades.

Entre estas agresiones producidas por ei-
operador figuran, en primer lugar, el calentamien-
to desarrollado en la preparacibén de cavidades, de
mufiones para coronas, en el balanceo oclusal, en -
el pulimiento esmalte u obturaciones y al cortar,

amal gamas o incrustaciones para desprenderlas de -
los dientes.

De los aparatos inventados recientemente~
para cortar los tejidos duros con mayor rapidez, -
todavia faltan investigaciones y perfeccionamien~-
tos para poder decir cual es el mas apropiado por-
producir menor grado de alteracién en la pulpa.

La medida preventiva de la irritaci6n tér
mica son:



103

a) Deben usarse siempre fre
sas filosas, con preferencia las de carburo,pie- -

dras de diamante, chorro de agua tibia, altas velo

cidades no excesivas sin presién y con intermiten-
cias en el corte,

b) Se ha comprobado que !a-
muerte de la pulpa por excesivo calentamiento es -
mayor en dientes anestesiados, y esto se debe a la
vasoconstriccién; por lo tanto, la advertencia de-

trabajar todavia con més cuidado en estos casos es
tén bien justificada.

c) No aplicar agua fria in-
medi atamente después de colocar un material calien

.sobre una pieze ia para tomar una:imp

_ d) La accién de la gutaper-
cha caliente es muy dafina a la pulpa.

e) El monomero de los acrji
licos desarrolla mucho calor.

f) Ei calor producido por -
la cementacién de trabajo restaurativos puede per-
Judicar a la pulpa, sobre todo si

s6lo la separa -
una delgada pared de dentina.

g) Para evitar que las obtu
raciones metfl icas transmitan temperaturas extre--
mas al érgano pulpar, usar siempre una base.

h) El termocauterio usado -
en cirugfa bucal no debe tener contacto con los -
dientes.
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3.~ Bacteriano.

Desde este punto de vista se debe tener -
siempre presente que la dentina descubierta merece
més atencién que una herida en otras partes del op
ganismo, porque carece de las principales defensas
propias de los tejidos, como son: la diapédesis y-
la fagocitosis; por lo tanto se debe:

a) Evitar la acciébn bacte--
riana e irritativa de la saliva.

b) Usar dique de caucho -
siempre que sea posible durante las preparaciones.

c)

~d) Dedicar una especial a--
tencién al tratar las caries profundas.

e) Al sospechar la proximi-
dad de la pulpa en las preparaciones, se impone el
dique de caucho, desinfeccién del campo y el uso -

de fresas u otros instrumentos cortantes estéri- -
les.

f) Antes del raspado de las
las bolsas periodoncicas, es conveniente
lavar estas bolsas con agua oxigenada diluida con-

otro tanto de agua destilada, o por lo menos hervji
da.

rafces de
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4.- La accién Quimica de los medicamentos

sobre la dentlna de la gulga.

Se usan generalmente en la operatoria den
tal germicidas, deshidratantes,
tidos etc.

otros,

sedativos, escaré-
€n algunos casos son innecesarios, en-

inGtiles y perjidiciales; por lo tanto;

a) No debe permitirse que -
el fluoruro de sodio penetre en la dentina, por lo

que todas las caries deben ser obturadas antes de-
su aplicacién.

b) Usar con mucha modera- -
cién los deshidratantes dentinarios (alcoho!

clo-
roformo, éter, etc.) Potho y Scheinin observar

en los vasos pulparet al apllcar ‘alcohol etiloco -

en diferentes concentraciones, y 2) embolias intra
pulpares, producidas por la solucién de agua oxige

nada al 3%, al atravesar una delgada capa dentina:
ria.

c) No usar desinfectantes -
enérgicos, especialmente cerca de la pulpa, como -

el nitrato de plata, formaldehido, etc. Existe al
guna esperanza en los experimentos que se estan
efectuando con los antibiéticos. Burkman y otros-
han logrado algin éxito con la penicilina, aunque-
asociada al clorofenol alcanforado.

5.~ Efectos de los materiales obturantes-
de la pulpa.

La profesién dental ha usado malos mate-<
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impuestos por el mercantilismo, sin consi-
derar el dafo que acarreaban.

riales,

Los materiales més usados son:

cementos, -
acrilicos y metales.

De las excelentes investigaciones sobre -
los efectos de los materiales en la pulpa (realiza
das por Palazzi, Fasoli, Fish, Gurley y Van Huy- -
sen, James y Diefenbach, Zander, Langeland, Moe- -
glin, Ostby, Barker y Nelson, Massler, etc.), pode
mos afirmar que ninguno de los materiales debe

usarse solo sobre la dentina y menos aGn cerca de-

Los cementos todos, por su &cido fosfé-
Pnco y |os acriilcos de obturacién dtrecta por su-

la pulpa.

dor o base que, aparte de su func§6n'me66cnia,'pd:‘
de tener otras propiedades beneficiosas.

Conclusiones.- Podemos resumir diciendo -
que el operador debe tener amplios conocimientos -
de las amenazas que penden sobre la pulpa y en la-

practica debe saber que puede producir dos accio--
nes sobre el 6rgano pulpar:

a) una defensiva, si -
es poca la intensidad del irritante, y b) la otra-
destructora por la agresividad muy intensa, como -
la consecuente muerte pulpar

inmediata o poste-~
rior.

Es claro que debe ser muy cuidadoso para |i
mitarse estrictamente a la primera.



Para ello es indispensable:

a) Reducir la nrrttacnén y-
probable hiperemia producidas por la accién mecénj

ca y térmica de |a operatoria dental, con una cura
cién de la pasta de é6xido de cinc y eugenol, que -
es sedante, antiflogistica, ligeramente antisépti-
ca y la més efectiva selladora, por unas 24 horas.
Las cavidades se llenan con este producto. Los mu
fiones para coronas se cubren con casquillos de alu
minio en los posteriores y de acrflico en los ante

riores, |lenados con eugenato de zinc mientras se-
construyen las definitivas.

b) En la sesién siguiente, -
‘cubrir siempre la dentina con un sislador a base

de la ac|dez eJerce
duracién dentinaria
terciaria.

fa acc|6n est|mhlante de la ma'
y de la formacién de dentina -

c) Nosotros |lenamos la co-
pasta de hidr6xido de calcio vy
mufién por unos dfas.

rona definitiva con
la de jamos sobre el

Después-
se cementa.

Las obturaciones y coronas, aun |as mejo-

res a simple vista, distan mucho de ser selladoras

herméticas. Con el tiempo pueden aparecer espacios

entre el material usado y el tejido dentario, ya -
sea por contraccién del primero o disolucién del -
cemento de unién, lo que entrafia la posibilidad de
que act@en las causas bacterianas, térmicas y quf-
micas. De esto se comprende el empefio que debe po
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ner el Cirujano Dentista para recalcar al paciente
la necesidad de la revisién periédica de estos tra
bajos y asf evitar consecuencias perjudiciales,

real izando los dos, de una manera efectiva, una me

dida mas de la prevenclén de las alteraciones endo
déncicas.




CONCLUSIONES

Hemos pretendido demostrar, en los capftu
16s precedentes que un buen diagnéstico clfnicé~ra
diogréfico y una intervencién adecuada conducen, -
muy frecuentemente al éxito del tratamiento.

No debemos olvidar que el tratamiento en-
dodéntico suele también provocar molestias que no-

hacen muy agradable la estadfia en el sillén den- -
tal, y los trastornos postoperatorios aunque pasa-
. jJeros, no dejan en el paciente un buen recuerdo in.

Sin embargo, el éxito final de la inter--
vencién a distancia, que en un nGmero muy elevado-
de los casos tratados permite reintegrar el diente
afectado a su normalidad funcional, desvanece los-
momentos pasados con agradecimientos del paciente-
y satisfaccién del profesional.
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