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INTRODUCCION

.

Uno de los principales problemas del cirujano den-
tista, sigue siendo salvar el mayor nlGmero posible de piezas
dentales, mediante la prevencién y el tratamiento de las en-
fermedades pulpares y sus complicaciones.

En la practica actual, es muy importante recurrir-
a todos los medios que permitan preservar la vitalidad de --
la pulpa dental, teniendo como base el conocimiento de su --
histofisiologfa y de la anatomfa de la cavidad pulpar, asf -
como de las causas que originan su patologfa. Esto, también-
nos ayuda a saber como reacciona la pulpa a los diferentes -
agentes irritantes,

Por lo tanto, cuando se nos presenta algGn cuadro-
patolégico debemos tener en cuenta, la importancia que tie -
ne la elaboracién de un diagnéstico acertado, para poder - -
aplicar el tratamiento adecuado a cada lesién,

Por tal razén, en el presente trabajo se hace un -
anflisis de la pulpa dental y su patologfa, incluyendo en --
ésta dltima, la etiologfa, sintomatologfa, diagnéstico y ---
tratamiento de cada una de las enfermedades, considerando --
completamente necesario el conocimiento y dominio de la pa--
tologfa, para poder efectuar con mis posibilidades de éxito-
cualquier tratamliento endodéntico.




CAPITULO I

ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar es una cavidad central del diente-
y estd totalmente rodeada por dentina, con excepcién del fora-
men apical. Puede dividirse en una porcién coronaria (cémara -
pulpar) y una porcién radicular (conducto radicular). En los -
dientes anteriores esta divisi6n no estd bien definida y la ci
mara pulpar continda gradualmente en el conducto radicular, --
En los dientes multirradiculares (y en algunos premolares su--
periores) la cavidad pulpar presenta una cémara pulpar Gnica -
y dos o mas conductos radiculares.,

El techo de la cdmara pulpar estd constitufdo por la den-
tina que limita la c&mara hacia oclusal o incisal. El cuerno -
pulpar es una prolongacibn del techo de la cémara pulpar direc
tamente por debajo de una c@spide o 1l6bulo de desarrollo, Bsta
denominacibn se aplica mas com@Gnmente a la prolongacién mis --
ma de la pulpa, directamente por debajo de una c@spide.

El piso de la cémara pulpar corre mas o menos parale
lo con el techo y estd formado por la dentina que limita la ci
mara pulpar a nivel del cuello, donde el diente se bifurca =---
dando orfgen a las rafces, Las entradas de los conductos son -
orificios ubicados en el piso de la clmara pulpar de los dien-
tes multirradiculares, a través dec los cuales la cémara pulpar
se comunica con los conductos radiculares. Estos orificlos ca-
recen de una delimitacién precisa; son simples zonas de tran--
slicién entre la cémars pulpar y los conductoe radiculares co--
rrespondientes, Las paredes de la cémara pulpar reciben el nop
bre de las caras corraspondientes del diente, Los &ngulos da ~

las cavidades pulpares reciben su nombre de las paredes que -~
lo forman,

El conducto radicular es la porcifn de la cavidad ~-
pulpar que continda con la cfmara pulpar y termina en el fora~

men apical y se divide en tres partes, tercio coronario, medio
vy apical,




Los conductos accesorios son ramificaciones late--
rales del conducto principal y generalmente se presentan en-
el tercio apical de la rafz., El foramen apical es una aber--
tura situada en el 8pice de la rafz o en su proximidad, a --
través de la cual los vasos y nervios entran y salen de la -
cavidad pulpar.

La forma, tamafio y nGmero de los conductos radicu-
lares son influenciados por la edad.

En el joven, los cuernos pulpares son pronuncia- -
dos, la cémara pulpar grande y los conductos radiculares an-
chos, el foramen apical es ancho y atGn los conductillos den-
tinarios presentan un di&metro considerable y aparecen finte-
gramente ocupados por las prolongaciones protopl&smicas. Con
la edad la formacién de dentina Secundaria hace retroceder -
los cuernos pulpares el dep6sito de dentina adventicia re---
duce el voldmen de la cémara pulpar, el foramen apical se an
gosta por la formacién de dentina y cemento y hasta los con-
ductillos dentinarios presentan un contenido menos flufdo, -
reduciendo su difmetro y llegando en algunos casos hasta - -
obliterarse, la mayorfa de las veces el nlmero de conductos-
radicularces concuerda con el de rafces, en algunos casos una
rafz puede tener mas de un conducto.

En clertas enfermedades puede alterarse la forma -
y tamafio de la cavidad pulpar, Los trastornos de las parati-
roides en personas jévenes, perturban el metabolismo célcico
reduciendo el ritmo de formaciébn de dentina, con la cual los
conductos radiculares permanecen exageradamente amplios, Por
otra parte en los casos de dentina opalescente hereditaria,-
la cavidad pulpar se reduce muchfsimo y puede llegar a obli-
terarse totalmante,

Debido a que puede haber variaciones en la cavidad
pulpar ya sea por la cdad, o por diversos factores fisiolf--
gicos y patol6gicos ademfis de los propios constitucionales -
e individuales, es importante conocer la anatomfa topogrAfi-
ca de esta, asf{ como cl ndmero y posicibébn de los conductos -
radiculares tanto en dientes supcriores como en inferiores,-
por lo tanto enseguida sc hace la descripcién de cada uno de
elloa,




DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.

Las cédmaras y los conductos pulpares de los centra-
les, laterales y caninos superiores se pueden considerar como
un grupo, puesto que tienen caracteristicas muy similares, en
geheral los conductos radiculares de éstos dientes son gran--
des y de forma irregular, especialmente en dientes de pacien-
tes jbvenes.

El Central Superior en corte mesiodistal muestra --
tres (algunas veces dos) cuernos pulpares. En pacientes jé --
venes éstos cuernos pulpares se extienden mucho en di-
reccidén al esmalte. En un corte labiolingual, el diente jo---
ven presenta el cuerno pulpar que penetra mucho en direccidn-
al borde incisal pero el nivel de éste cuerno retrocede con -
la edad. El conducto tiende a ser de mayor diémetro en el pla
no vestibulo lingual que en el mesiodistal, pero la diferen--
cia no es tan pronunciada en el central como en el lateral y-
el canino. En un corte transversal el conducto suele ocupar--
una posicién central en la raiz, sigue uniformemente el mig~--
mo contorno que en la superficie externa, si bien es algo mas
irregular cerca de la bage de la corona. Inmediatamente por--
debajo de la linea cervical, el conducto se estrecha progresi
vamente y uniformemente en direccién al &pice. En el adulto -
gse observa un estrechamiento apical evidente el conducto del-
central superior suele ser muy curvado,

La cavidad pulpar del lateral superior se parece my
cho a la de el central excepto por la estrechez del diente ~-
an sentido mesiodistal, debido a éste estrechamiento el dien-
te rara vez tiene mds de dos cuernos pulpares, Visto en el ==
plano mesiodigtal, el conducto radicular generalmente pare==-
ce muy eptrecho, pero en el plano vestfbulo lingual puede w=~
tenar un di&metrn mucho mayor, El lateral superior tiende a =
curvarpe hacia distal en el tercio apical de la rafz, ésta ~~
curvatura rara vez ep muy exagerada,

El canino superior es uno de los dientes de mayor~~
longitud de la boca, Al igual que el central y lateral posee-
un solo conducto que mesiodistalmente susle ravelarse comp »=
muy estrecho, tiene solamente un cuerno pulpar situado ep ==



en la parte central de la corona. Este cuerno se extiende ---
bastante hacia el borde incisal en el paciente joven y gene--
ralmente es muy puntiagudo. A medida que el paciente crece =--
se va redondeando y retrocede hacia la corona. En el plano =~
vestibulo lingual la cédmara pulpar presenta un aspecto muy-
diferente y al igual que el lateral, a menudo se observa que-
tiene mucha anchura vestibulo lingual. En el drea cervical -~
la cémara se extiende bastante por debajo del cingulo, mante-
niendo su anchura hasta el tercio medio y luego suele estre--
charse lentamente hacia la constriccidn apical.

Muchas veces la punta de la raiz disminuye de did~--
metro gradualmente y se torna muy delgada, éste estrechamien~
to apical no siempre estd tan definido en éste diente como --
en el central y el lateral.

Generalmente el canino tiene una rajiz bastante rec-
ta pero en algunas ocasiones puede ser bastante curva, La cur
vatura acostumbra ser hacia distal.

PREMOLARES SUPERIORES,

El primer premolar superior tiene generalmente dos-
conductos independientes y dos raices separadas, Vestibular--
y Lingual. En la seccidn transversal el primer bhiclspide acog
tumbra tener una c&mara pulpar en la base de la corona, pero-
con dos conductos distintos circulares en las porciones me~ -
dia y apical de la rafz:; y disminuyen gradualmente de diéme~-
tro hacia el estrcchamiento apical, que suele estar bien defi
nido, suele presentar un cuerno pulpar muy prominente en el~~
diente joven, esta cavidad retrocede a medida que el paclen~~
te se hace mayor.

La mayorfa de los segundos premolaresg superiores --
tienen solamente una rafz y un conducto., Algunos presentan -~
una rafz y dos conductos, y en contadas ocasiones el diente~~
tiene rafces totalmente bhifurcadas, En el corte transversal—-
el conducto de éste diente suele ser muy estrecho en direge =




cibén mesiodistal y ancho en direccibén vestibulo lingual. El -
conducto se va estrechando con mas o menos rapidez desde la -
~base de la clmara pulpar hasta el &pice de la raiz el estre-
chamiento apical no siempre estd bien definido lo cual difi-~
culta a veces la localizacibén del &pice de este diente.

MOLARES SUPERIORES.

Los molares superiores suelen presentar tres raices
y tres conductos radiculares, el mesiovestibular, el distoves
tibular y el lingual o palatino.

En el primer molar las raices generalmente se en ~~
cuentran bien separadag, la raiz lingual en la mayoria de los
casos es unos milimetros mas larga gue las vestibulares, La -
raiz distovestibular suele ser bagtante recta de tamafio mas -
bien pequefio y de forma redondeada, con un conducto también -
pequefio. La raiz mesiovestibular tiende a ser mas ancha en --
direcci6n vestibulo lingual gue en la mesiodistal, general- -
mente tiene un conducto y guele ser algo mayor gue el disto--
vestibular y algo curvo hacia distal y algunas veces esté - -
curvatura es muy acentuada, El conducto lingual suele tener -
el didmetro mayor que los vestibulares, en la base de la céma
ra este canal a menudo se ensancha de manera notable en direc
cibn mesiodistal pero casi siempre se estrecha hasta conver--
tirse en un pequefio conducto redondeado en el &pice, La raiz-

lingual con frecuencia se curva hacia vestibular en el ter- -
cio apical,

Toda la clmara pulpar de este diente tiende a si- -
tuarse algo mesialmente, el cuerno pulpar mesiovestibular ea-
mas prominente que los otros dos, La abertura del conducto -~
distovestibular suele hallarse unos dos milimetros distal y -
lingual de la abertura del conducto mesiovestibular, lo cual~
la sitGa inmediatamente a la fosa vestibular, Debido a su ~ -
gran abertura el conducto lingual suele ser f&cil de hallar, -
ge encuentra casi directamente lingual a la fosa vaestibular -
y algo vestibular a la punta de la c@spide meaiolingual,




La anatomia de la cavidad pulpar del segundo molar-
es muy parecida a la del primero, excepto en que la corona es
mas estrecha en sentido mesiodistal en el segundo molar y en-
consecuencia la cdmara pulpar también es mas angosta en la --
misma direcciédn.

Los conductos radiculares estan distribuidos igual-
que en el primer molar, La abertura del conducto mesiovesti--
bular estd casi directamente debajo de la clispide mesiovesti-
bular y debido a la estrechez de la cédmara pulpar en sentido-
mesiodistal la abertura del conducto distovestibular se halla
a menudo casi en la misma posicién. Aunque ésto hace que am--
bos conductos tengan aproximadamente la misma abertura gene--
ralmente es ficil distinguirlos gracias a la direccidn en que
abandonan la cédmara pulpar. La abertura del conducto lingual-
suele estar aproximadamente en la misma posicién que en el -~
primer molar.

La anatomfa del tercer molar superior sigue en gene
ral la morfologfa del primer y segundo molar, pero es mucho--
mas variable.

DIENTES ANTERIORES INFERIORES,

El central inferior es el diente de menor tamafio de
la boca, y como tal, tiene un diminuto conducto radicular ou-
ya forma corresponde aproximadamente a la silueta de la rafz,
Vigto desde vestibular el conducto parece muy pequefio a va=--=
ces casi capilar, cuando existen los cuernos pulpares mesial-
y distal son muy cortos parecen ligeros ensanchamientos de la
cdmara, que cuernos propiamente dichos; desde mesial se obsel
va el conducto bastante ancho en la porcién media del diente
y la cavidad pulpar forma una punta hacia el borde incisal y~
se egtrecha progresivamente hacis el dpice, de modo que el eg
trechamiento del conducto suele ser muy cortos en ocasiones =
el conducto se divide en el tercio medio uniéndose nuevamente
en el tercio apical, La rafz del central inferior generalmen=
te @8 recta, en ocasiones se desvi{a hacia distal en el tercio
apical, Bn seccién transversal en la base de la corona el cop
ducto es casl circulayr, en el tercio medio tiene forma de cip




ta v en el tercio apical se estrecha y adquiere una forma --
oval casi redonda.

El lateral inferior tiene cominmente las mismas --
caracteristicas anatémicas excepto que el diente y el conduc
to radicular son algo mayores, mds anchos y mis largos, y es
mas frecuente la curvatura acentuada hacia distal.

El canino mandibular se parece mucho al superior,-
excepto en que suele tener un tamafio algo menor y lo mismo-
ocurre con el conducto, no obstante puede tener una raiz muy
larga.

El canino inferior tipico, tiene una cavidad pul--
par puntiaguda hacia incisal, muy ancha en el tercio medio--
y nuevamente en punta hasta el conducto estrecho en el ter---
cio apical. Visto desde vestibular en un corte, el conducto-
aparece muy pequefio y realmente lo es en el didmetro mesio--
distal., En la seccién transversal el conducto tiene una for-
ma claramente ovalada en el tercio coronal, pero generalmen-
te se ensancha y toma forma de cinta en el tercio medio. En =~

el tercio apical se estrecha y asume una forma casi cilindri
ca,

PREMOLARES INFERIORES.

Be ha obgervado que las cavidades pulpares de los-
primeros y segundos premolares inferiores son muy semejantes
en muchoe agpectos, en sentido meelodistal el conducto se oh-
gerva sumamente astrecho, visto desde mesial se ve que el =~
conducto es muy ancho en sentido vaestibulolingual en el ter~
cio coronal, y en algunas ocaslones ésta zona ancha ge ex---
tiende hacia el tercio aplical antes de convertirse en un cop
ducto relativamente pequefio y redondo, Generalmente ambos =~
dientes presentan estrechamientos apicales blen definidos, -
y los doe pueden curvarse en el tercio apicals pero el sasguy
do presenta una tendencia partioular a curvarse hacia distal
en el tercio apical, Ambos dientea son unirradiculares, pero
en ocapiones el conducto de éstos puede presentar bifurca=m=-




cibn a nivel del tercio apical.

MOLARES INFERIORES.

La morxfologfa de las cavidades pulpares del primer-
y segundo molar inferiores es generalmente muy parecida, en =~
la mayorfia de los casos éstos dientes tienen dos rafces, una-
mesgial y una distal, con dos conductos en la rafz mesial y -~
uno en la distal, estos conductos reciben el nombre de mesio-
vestibular, mesiolingual y distal, La rafz mesial tiene ten--
dencia a curvarse hacia distal. La rafz y conducto distal son
casi siempre rectos, pero en algunas ocasiones las dos rafces

con sus conductos estén considerablemente curvados.
¥,

Los conductos mesiales suelen ser de menor tamafio -
que los distales, si se secciona el primer molar inferior ---
desde mesial generalmente se 8ncuentra la abertura del condug
to mesiovestibular directamente debajo de la clispide mesioves
tibular, mientras que la abertura del conducto mesiolingual -
cae aproximadamente debajo de la foseta central. El conducto-
mesiovestublar suele salir de la cémara pulpar en direccién -
mesiovestibular, el conducto mesiolingual suele salir de la -
cémara pulpar casi perpendicularmente al suelo de &sta, Estos
conductos acostumbran permanecer separados y desembocan en la
superficie de la rafz por agujeros independientes, aunque en-
-algunas ocasiones se unen cerca del dpice y desembocan como -
conducto Gnico, El conducto distal generalmente sale de la cf
mara pulpar inmediatamente distal a la fosa vestibular en di-
rgceibn ligeramente distovestibular, su abertura suele estay-
algo mas cerca de la pared vestibular de la cémara pulpar que
de la pared lingual, Este conducto es algo mayor que el me ~-~
sial, El conducto distal casi siempre es muy ancho en senti--
do vestibulolingual en la base de la cémara pulpar y en algu-
nas ocasliones ésta porcién ancha del conducto continda hasta-
el tercio apical, en secci6én transversal se observa este con-
ducto distal ancho en la hase de la corona, en el tercio api-
cal el conducto se estrecha y toma upa forma casi circular, =~
La variaci6én més comGn en el primer molar es la prasencia de-
un cuarto conducto en la rafz distal,
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Segundo molar inferior. La anatomia de éste es muy
parecida a la del primero. La variacién mds frecuente de los
tres conductos comunes en el segundo molar es la presencia -
le solo dos conductos, uno en cada raiz. En estos dientes ==
existe una mayor tendencia a que los dos conductos mesiales-
se unan en un conducto Gnico cerca del dpice y tengan una --
sola salida., En alguna ocasién se observa un segundo molar--
inferior en el cual todos los conductos y raices se han uni-
do formando una gran raiz cbnica con un solo conducto gran--
de.

El tercer molar inferior. Se parece en general a -
los dos primeros molares inferiores, pero con una variacidén-
mucho mayor en el n@mero, tamafio y curvatura de los conduc--
tos.




CAPITULO II

LA PULPA DENTAL EN LA DENTICION INFANTIL

La frecuente presencia de lesiones pulpares en la--
denticién primaria o temporal nos hace ver la importancia ---
del conocimiento de la morfologia y anatomia celular de la --
pulpa de los dientes temporales y comprender como reacciona -~
a la irritacién. Por lo tanto al aplicar un tratamiento de --
bemos de tener en cuenta las diferencias anatbmicas e histo--
l6gicas de las pulpas temporales, con el fin de conservar di-
chos dientes en condiciones de salud, de modo que puedan fun-~
cionar como componentes Gtiles de la denticidn temporal.

La pérdida prematura de dientes temporales puede --
dar por resultado acortamiento del arco, espacio insuficien--
te para los dientes permanentes, retencibén de premolares, mi-
gracién mesial y extrusién de los molares permanentes, despla
zamiento de la linea media con la posibilidad de que haya ~--
oclusién cruzada y adquisicién de ciertas posiclones aberran-
tes de la lengua,

Las diferencias que presentan los dientes tempora--
les con respecto a los permanentes en cuanto a su estructura-
van a estar dadas especi{ficamente ent

TAMANO,~ Va a ser proporcional a la dimensién de -~
spus maxilares, éstos dientes son aproximadamente la mitad de-
los permanentes, ya en conjunto, el difimetro mesiodistal de -
los dientes anteriores es menor que el de los permanentes, --
mientras que en los dos molaras el espacio va a ser mayor que
al de sus sucesores) primero y segundo premolares,

COLOR,~ Be Ebedé-gééirNQHeM;a blanco azuloso, cuyo-~
tono contrasta notablemente con los permanantes, en la denti-
cibn mixta, pues su tono es amarillento,
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FORMA DE LA CORONA,- Aunque es de menor tamafio son -
de forma bulbosa, y marcadamente contraidas en su porcién cer-
vical, las caras vestibulares y linguales tienen una marcada -
inclinacién en su cara oclusal hacia la superficie lingual, --
por eso la cara oclusal es angosta,

También presentan una prominencia pronunciada de es-
malte en el tercio gingival la cual termina bruscamente en la-
unidn amelocementaria; los planos inclinados no son marcados,-
ésto da como resultado clspides menos prominentes, las fisu--~
ras menos acentuadas, razdn por la cual, la caries es mas fre-
cuente en la cara oclusal.

CAMARAS PULPARES.- En términos generales, las céma--
ras pulpares de los dientes temporales y permanentes jbvenes—-
son de forma similar a las superficlies externas de los dien --
tes. Sin embargo, los cuernos pulpares mesiales de los mola---
res temporales estdn mas cerca de la superficie externa que --
los distales, y por lo tanto mds expuestos a caries o a trau--
matismos.

Al comparar las cémaras pulpares de los dientes tem-
porales con las de los dientes permanentes vemos que:

1) La cémara pulpar del diente temporal estd muy cer
ca de la superficie de la corona,

2) En relacién con sus coronas, las pulpas de los --
dlentes temporales son alin mas grandes que laes de los dientes~
permanentes,

3) Los cuernos pulpares de los dientes temporales eg
tén mas cerca de la puperficie dentaria externa que los cugr~-
nosg pulpares de los permanentes,

4) E1 cuerno pulpar temporal que hay debajo de cada-
clspide es mds largo de lo que suglere la anatomi{a externa,
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5) Las cdmaras pulpares de los molares inferiores-
de los dientes temporales son proporcionalmente mas grandes-
que las de los molares superiores.

6) Los conductos accesorios del piso de la cémara-

pulpar temporal conducen directamente hacia la furcacién in-
terradicular.

La comparacién de los conductos radiculares de ---
los dientes temporales con los de los dientes permanentes --
jévenes nos revela:

1) Las raices de los dientes temporales son mds —-
largas y delgadas en relacibén con el tamafio coronario que --
las de los dientes permanentes.

2) Los conductos de los dientes temporales son més
acintados que los de los dientes permanentes.

3) La anchura mesiodistal de lag rafices de los - -
dientes anteriores temporales es menor que la de las rafces-
de los dientes permanentes.

4) En la zona cervical, las rafces de los molares-
temporales divergen en mayor grado que las de los molares --
permanentes y siguen divergiendo a medida que se acercan a-~
los dplices, Esto permite el lugar necesario para el desarro-
llo de brotes de plerzas permanentes dentro de los confines -
de éstas rafces.

DIFERENCIAS HISTOLOGICAS ENTRE LAS PULPAS DENTA~ -~
RIA8 TEMPORALES Y PERMANENTES,

Las pulpas de los dientes temporales y permanentes
reacoionan en forma diferente a traumatismo, invasiones baag-

terianas, irritacién y medicacién, Las diferencias anatémi--
cas pueden contribuir a ésta diferencia, por ejemplo, las -~
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rafces de los dientes temporales tienen agujeros apicales --
grandes, mientras que los de los dientes permanentes son es-
trechos, por lo tanto se cree que el menor aporte sanguineo-
de éstos Gltimos favorece la respuesta cdlcica y la repara-
cidn por cicatrizacién célcica. Egsto se basa en que encontra
mos mds nédulos y substancia fundamental calcificados en las
pulpas antiguas que en las jdvenes.

Por otro lado, los dientes temporales con su vas--
cularizacidén abundante, presentan una reaccidén inflamatoria-
mds tipica que la vista en dientes permanentes adultos.

La elevada frecuencia de inflamacién en los dien--
tes temporales explica la mayor resorcién tanto interna como
externa por pulpotomias con hidréxido de calcio. La alcalini
dad del hidrdéxido de calcio produce una inflamacién tan in--
tensa y la consiguiente metaplasia del tejido pulpar lo que-~
da lugar a la formacién de odontoclastos, por lo tanto en -~
las rafces de los dientes temporales ocurre resorcién inter-
na. Se ha comprobado que cuanto mas intensa es la inflama---
cién tanto mds intensa es la resorcién.

Algunos investigadores creen que los dientes tempo
rales son menos sensibles al dolor que los permanentes, pro-
bablemente debido a diferencias en el nimero o la distribu~--
cib6n de los elementos nerviosos o por ambas razones,

Al comparar dientes temporales con permanentes, =~
Bernick encontrd diferenciss en la distribuciédn £inal de lae
fibras nerviosas pulpares, En los dientes permanentes, éstas
fibras terminan principalmente entre los odontoblastos y hag
ta en la predentina, En los dientes temporales lag fibrag w~-
nerviosas pulpares pasan a la zona odontobléstica, donde lle
gan 8 su £in como terminaciones nexrviosas libres,

A medida que los dientes temporales se resorben ==
hay una degeneracién de los elementos nerviosos al igual que
de lag demds células pulpares, El tejido nerviocso es el pri-
mero en degeneray cuando comienza la resorcifn radicular, -~
del mismo modo que es el dltimo tejido que madura ouandg la-
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Pulpa se desarrolla.

Los dientes temporales y permanentes también difie
ren en sus reacciones celulares a irritacidén, traumatismos -
y medicacidén. Se comprobd por ejemplo, que la frecuencia de-
formacién de dentina reparadora debajo de las caries es ma--—
yor en dientes temporales que en permanentes. McDonald tam--
bién cree que la localizacién de la infeccién y la inflama -
cidén es menor en la pulpa temporal que en la pulpa de los -~
dientes permanentes.

FUNCIONES DE LA PULPA

La pulpa tiene varias funciones, y son: formativa,
nutritiva, sensorial y de defensa:; existe otra funcién que~-
no va actuar sola, sino combinada con otros factores y es --
la de reabsorcidn.

En los dientes temporales se van a distinguir dos-
funciones principales que son la de desarrollo y la de reab-
sorcién.

FUNCION DE DESARROLLO O FORMATIVA,- La pulpa den-~
tal de un diente temporal va a presentar igual forma de de--
parrollo que un permanente; construyendo dentina adyacente =
como sucede en los dientes permanentes,

FUNCION DE REABSORCION,~ La pulpa dental de los ~~
dientes primarios, va a diferir de la de los permanentes ~ ~
por poseer &sta funcién pulpars y consiste en ir destruyen~-
do paulatinamente las rafces de la denticiébn primaria,

Be dice que probablemante se deba a una secregién-
quimica conducida por la sangre, Easte proceso se opone al ==
buen éxito de la proteccién pulpar de los dientes tempora ==
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les. Es por tal razén que éstos dientes pueden soportar la -
irritacién producida por la caries profunda y la exposicién~-
permaneciendo vital; por lo tanto siendo posible con buenos-
métodos de tratamiento, prolongar la vida del diente hasta -
gue caiga.

TRATAMIENTO,

El tratamiento pulpar de dientes temporales y per-
manentes jévenes cuenta con cuatro técnicas diferentes:

1) ‘Proteccién pulpar directa (permanentes' jévenes)
2) Proteccidn pulpar i ;recta.

3) Pulpotomia.

4) Pulpectomia,

Las tres primeras técnicas estén destinadas a la ==
conservacién de los tejidos pulpares vivos y la dentina, la -
cuarta sirve para conservar dlentes desvitalizados; con fina-
1idad de preservar el espacio,




CAPITULO IIT

HISTOFISIOLOGIA DE LA PULPA

Para comprender el comportamiento de la pulpa en --
los diferentes estados clinicos, debemos conocer las células-
gque forman su estructura, asi como las funciones que desem --
pefia.

Se le llama Pulpa Dental al conjunto de elementos -
histolégicos contenidos dentro de la cavidad pulpar, estd —--
formada por tejido conjuntivo ricamente vascularizado, de --
origen mesenquimatoso. Se relaciona con la dentina en toda su
superficie, y con el fordmen o fordmenes apicales en la raiz,
y tiene relacidn de continuidad con los tejidos periapicales-
de donde procede.

Su morfologia corresponde a la de la cavidad pulpar,
por lo tanto, a la forma de cada diente una vez que se ha for
mado toda la dentina primaria, y constituye la parte vital de
los dientes,

ELEMENTOS HISTOLOGICOS DE LA PULPA

CELULAS DE TEJIDO CONJUNTIVO, Son células estrella--
dag fusiformes muy parecidas a los fibroblastos, Estan unidag~
entre sf por prolongaciones citoplasmiticas y sumergidas en ~=
una sustancia intercelular parecida a la gelatina,

SUSTANCIA INTERCELULAR, Esté formada por fibras colf
genas finas que forman una delicada red que se mantiene unida-
madiante una suptancia gelatinosa que contribuye a mantener la
jntaegridad de la pulpa,

ODONTOBLABTOS, Forman una zona que tiene de una a »~
einco capas celulares de grosor y constituyen el limite exter~



18

no de la pulpa, se encuentran presentes durante toda la vida
de la pulpa, su forma y tamafio varia segun su ubicacién y --
grado de diferenciacién. Los odontoblastos que se encuentran
en los cuernos pulpares son cilindricos, altos, de ndcleos -
redondos u ovoides, son los mas diferenciales y se conside--
ran células activas en cuyo citoplasma se encuentra su sis--
tema de estructura como reticulo endoplésmico, mitocondrias,
particulares de ribonucleoproteinas, aparato de golgi etc.,~-
la célula estd rodeada por una membrana plasmética.

En las regiones apicales los odontoblastos tienen-
forma de cubo y predominan en la proximidad del fordmen api-
cal, sus nidcleos varian entre redondos u ovoides y son fuer-
temente cromofilos.

ZONA DE WEIL.~ Se encuentra adyacente a la capa de
odontoblastos, mide aproximadamente 40 me. de ancho, se co--
noce como zona libre o escasa de células, ésta capa no se ve
en la pulpa embrionaria y contiene una cantidad variable de-
células en la pulpa joven, segun la evolucién del diente. La
zona estd atravesada por vasos sanguineos, en su mayorfa - =~
precapilares y capilares.

CAPA RICA EN CELULAS.,- Es una capa de células gi--
tuada entre la de Weil y la porcidn central de la pulpa, su~-
ancho es mas o menos como el de la zona de Weil,

CELULAS DE DEFENSA,.- Existen en la pulpa otros ele
mentos celulares ademds de los fibroblastos y odontoblastos,
generalmante asociados con pequefios vasos sanguineos y capi-
lares; tienen importancia en la accién defensiva del tejido-
y especialmente en reacclones inflamatorias, estas células -
se han clasificado en parte como elementos hemdticos y en ~-
parte como pertenecientes al sistema retfculo endotelial, -~

En la pulpa normal éstas células se encuentran en estado de-
reposo,

A) HIBTIOCITOS,- Estos se encuentran situados a lo
largo de los capilares, se supone que producen antiocuerpos =
durante la i{nflamacién, adoptan forma redondeada; migyran alw
pitio de la inflamacién y se transforman en macréfagos,
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B) CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS.- Su na
cleo es de forma ovoide y alargado, se encuentran en estre--
cho contacto con las paredes capilares, se cree que pueden -
formar macréfagos o histiocitos; forman parte del sistema -~
reticulo endotelial de la pulpa.

C) CELULAS ERRANTES.- También se les denomina poli
blastos, pueden transformarse en células del plasma, como -—
las que se encuentran ordinariamente en los procesos infla -
matorios.

VASOS SANGUINEOS DE LA PULPA.~ La pulpa se encuen-
tra abundantemente irrigada por una intrincada red vascular-
que proviene de las ramas de las arterias dentarias, ésta ~-
red estd formada de vasos sanguineos, linfdticos, arterias--
y vénulas. Los vasos sanguineos entran y salen a través del-
fordmen apical, para penetrar a la cavidad pulpar; vasos, ar
terias y vénulas se ramifican y forman una red vascular nu--
trida llamada Plexo Capilar situada cerca de la capa de los-
odontoblastos y otras forman lechos capilares en el centro -
de la pulpa, algunos se extienden mas alld de los odontoblag
tos estableciendo comunicacién con la predentina.

Las vénulas recogen la sangre del plexo capilar y-
abandonan el conducto de la pulpa, pasando por el fordmen --
apical,

VABO0S LINFATICOS,- Siguen el mismo recorrido que =~
los vasos sanguineos y se distribuyen entre los odontobhlas--
tos, acompaflando a las fibras de Thomes, al igual que en dep
tina,

NERVIOS DE LA PULPA, La inervacién de la que depen
de 1a sensibilidad de la pulpa y la dentina estd dada en ba~
e a fibras nerviosas mielinicas y amielinicas que acompafian
a los vasos sanguineos que entran en el conducto radicular,-
Los nervios y arterias se ramifican antes de entrar al dien~
tes una rama se deevia lateralmente para ahastecer el alveo-

1o vy las que quedan ascienden por el conducto radicular hag-
ta la cdmara pulpar,
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Las fibras no mielinizadas estimulan a la fibra 1li-
sa de los vasos sanguineos para que se contraigan y controlar
el flujo sanguineo. Las fibras mielinizadas o sensitivas son-
las mds numerosas y su trayecto es directo a la porcién coro-
nal de la pulpa en donde se ramifican y forman una red de te-
jido nervioso a medida que se aproxima a la zona de Weil son-
mas abundantes y pierden su vaina de mielina, donde cada fi -
bra se ramifica y origina el Plexo de Rasch Kow, algunos pa -
san a los odontoblastos y entran a la predentina y la mayor -
parte rodea a la prolongacidén odontobldstica y regresa a la -
pulpa.

FISIOLOGIA DE LA PULPA

La pulpa desempefia cuatro funciones importantes:

1.- FORMACION DE DENTINA.- Esta es la funcién mas -
importante de la pulpa. Es bien conocido que existen tres ---
dentinas diferentes, éstas se distinguen por su origen, moti-
vacién, tiempo de aparicibn, estructura, tonalidad, composi=-
cibén quimica, fisiologfa con el fin de hacer una diferencia--
cibén se les ha denominado, dentina primaria, dentina secunda-
ria, y dentina terciaria.

DENTINA PRIMARIA.- Esta da lugar en el engrosamien-~
to de la membrana, basal entre el epitelio interno del esmalte y -
la pulpa primaria mesodérmica, aparecen primero las fibras de -~
Korff, cuyas mayas forman la primera capa de matriz orgénica-
dentinaria no calcificada que constituyen la predentina, si-~
gue la aparicién de los dentinoblastos y por un proceso toda=-
via no precisado empieza la calcificacién dentinaria, La co~~
lumna dentinobléstica va alejéndose paulatinamente y la den~~
tinogénesis avanza de la porcidn incisal u oclusal hasta el =~
8pice, formando la dentina primaria, los tGbulos dentinarios-
en los dientes jévenes por lo general son muy numerosos, casi
rectos y amplios, Ocupan una cuarta parte de la dentina apro-
ximadamente,

DENTINA BECUNDARIA,~- Con la erupcién dentaria, cuap
do el diente alcanza la oclusidn con el antagonista, es cuan=-
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do la pulpa empieza a recibir los embates bioldgicos normales,
como son la masticacidn, cambios térmicos ligeros, irritacio-
nes quimicas y pequefios traumas. A éstas agresiones las cla--
sificaremos como de primer grado, puesto que estan dentro de-
la capacidad de resistencia pulpar estimulan el mecanismo de-
las defensas de la pulpa y provocan un depdsito intermitente-
de dentina secundaria,

Esta dentina secundaria corresponde al funcionamien
to normal de la pulpa, generalmente estd separada de la prima
ria por una linea o zona de demarcacién poco perceptible, es-
de menor permeabilidad y la cantidad de tGbulos por unidad de
drea es también menor, debido a la disminucién del nimero de-
dentinoblastos y consecuentemente de las fibras de Thomes. Se
diferencia también en la microrontgenograffa, Los tidbulos son-
mas curvados Yy en ocasiones angulados, menos regulares y de -
didmetro mas pequefio, ésta dentina se deposita sobre la prima
ria y su finalidad es defender mejor la pulpa y engrosar la -
pared dentinaria, con lo que reduce la cavidad pulpar, pero -
se localiza mas en el suelo y techo de las cdmaras de los pre
molares y molares.

DENTINA TERCIARIA,.- Cuando las irritaciones que re-
cibe la pulpa son mas intensas o agresivas puesto que alcan--
zan casi el limite de tolerancia pulpar como la abrasién, ero
sién, caries, exposicién dentinaria por fractura, por prepara
cién de cavidades o mufiones, la pulpa se defiende formando ==
dentina terciaria, se diferencia de las anteriores por los si
gulentes caracteres:

a) Localizacién exclusiva frente a la zona de irri-
taciéno

b) Mayor irregularidad de los tGbulos hasta hacer-~
se tortuosos,

¢) Menor nimero de tibulos o ausencia de ellos,

d) Peficiente calcificacién y por 1o tanto menor ==




22

dureza,

e) Inclusiones celulares que se convierten en espa
cios huecos.

f) Tonalidad diferente.

2.~ FUNCION NUTRITIVA.~- La dentina recibe de la pul
pa los elementos nutritivos por medio de la capa de odonto---—
blastos situados en la superficie pulpar de la dentina y a --
través de las prolongaciones citoplasmdticas extendidas en --
ella.

3.~ FUNCION DEFENSIVA.- La pulpa contiene todos los
elementos celulares necesarios para formar zonas inflamato- -
rias de defensa requeridas para retener o retardar los agen--
tes nocivos que invaden los tdbulos dentinales.

4.~ FUNCION SENSITIVA.- Esta funcién se debe a que-
la pulpa contiene fibras nerviosas sensitivas, algunas asocia
das con vasos sanguineos, y otras que cursan independientemen
te y terminan en plexos alrededor de los odontoblastos, De ~--
ahf que todos los estimulos recibidos por éstas terminaciones
se interpreten de la misma manera y produzcan la misma sensa-
cién que es el dolor.

Estas fibras ademds de inervar, ayudan a reqgulay ~=-
el flujo hemdtico de los capilares del tejido pulpar,




CAPITULO IV

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES PULPARES

La respuesta de la pulpa a las lesiones depende del
cardcter e intensidad del estimulo aplicado; y se modifica --
como en cualquier otro tejido por la edad, morfologia del con
ducto, su aportacidn vascular, etc. Los estimulos nocivos que
originan inflamacién, necrosis o distrofia de la pulpa son mu
chos, pero se pueden clasificar de la siguiente manera:

CAUSAS BACTERIANAS.- Los microorganismos son el - -
irritante mds frecuente de lesién pulpar y pueden penetrar en
la pulpa por una de las tres vias siguientes:

1) .~ Invasién directa a través de la dentina por --
ejemplo caries coronaria o radicular, exposiciédn pulpar du --
rante la preparacién de cavidades o en fracturas penetrantes,
a través de las fisuras o defectos de formacién de algunas --
distrofias dentales como densin dent, invaginacién y evagina-
cién dentaria etc,

2) .~ Infeccibédn por via apical a través del forémen-
apical o de los conductos accesorlos laterales asociados con-
bolsas o abscesos periodontales., Este tipo de invasién suele-
presentarse en raras ocasiones,

3).~ Por via hematébgena a través de la corriente --
sanguinea durante las enfermedades infecciosas o bacterle -~-
miae transitorias y por el fenbmeno de anacoresis que es la -
atraccién o fijacién de microorganismos en las zonas inflama-
das de dientes con lasiones pulpares preexistentes, También ~
éste tipo de invasién se presenta muy rara vez,

Los {rritantes que alcanzan a la pulpa debido a la~
caries son productos secundarios quimicos del proceso carioso,
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como son los &cidos, productos de descomposicién histica, --
ete., mas tarde las bacterias como lactobacilos acidéfilos,-
estreptococos, estafilococos, etc.

Cuando la caries llega a la dentina, se produce --
una reaccidén inflamatoria, los productos bacterianos, resul-
tado de la descomposicién del contenido orgénico y proteini
co del diente irritan las fibras de Thomes, inici&ndose asi-
la formacién de una barrera cdlcica por depdsito de calcio -
en los tibulos dentinales de la zona cariada para evitar que
el proceso carioso invada la pulpa, y permitir la elabora- -
cién de una segunda linea de defensa de dentina secundaria.

Se ha demostrado, que la impermeabilidad de ésta -
barrera calcificada a los productos bacterianos asociados --
con la caries, retrasa su penetracidn a la pulpa, pero no re
siste a la accibén ablandadora de los dcidos producidos por -
las bacterias acidbgenas, ni a los productos proteoliticos -
de los microorganismos. La ruptura de ésta barrera favorece-
la penetracién hacia la pulpa ocasionando un estado de infla
macidén crénica.

La fractura coronaria accidental que llegue hasta-
la pulpa raras veces se desvitaliza en ese momento, pero si-
no es tratada puede haber mortificacidén pulpar debido a la -
infeceidn por las bacterias bucales que penetran rdpidamente
hasta el tejido pulpar.

En el caso de distrofias dentales como dens in ===
dent, invaginacién y evaginacién dentaria, la causa de inflg
macién y necrosis pulpar es la invasién bacteriana de la pul
pa a través de una via anémala de desarrollo que se extien-
de desde una falla en el esmalte hasta el tejldo pulpar pro-
piamente dicho,

CAUSAS FISICAS,- Pueden ser mecAnicae, térmicas -~
y elédctricas, Las lesiones de orden mecfnico se deben a up =
traumatismo o al desgaste patolégico de los dientes, Las le~
slones traumiticas de la pulpa pueden deberse a una ca{ds, -
un golpe, algun accidente durante juegos o deportes, accidep
tes de trénsito, etec, y el impacto agudo de dstos traumatis=
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mos puede dar por resultado una fractura coronaria con o sin-
exposicién pulpar, o fractura radicular a distintos niveles,-
puede provocar también una hemorragia pulpar, o un derrame --
sanguineo sin lesién de tejidos duros dentales, o lesiones ~--
vasculares a nivel apical como subluxacién con o sin rotura -
de los vasos apicales, o avulsién por luxacidén total.

Otra de las causas es el bruxismo compulsivo que =~
puede provocar necrosis pulpar debido al trauma tan intenso -
y sostenido. El desgaste patoldégico de los dientes ya sea por
abrasién mecdnica o patolégica, o en casos de erosién puede -
exponer la pulpa o dejarla muy préxima al medio bucal, si la-
formacién de dentina secundaria no es suficiente rdpida.

Ademds clertas técnicas operatorias son causa oca--
sional de lesiones pulpares, que en algunos casos pueden evi-
tarse con cuidados en otros son inevitables, entre éstas se =~
puede mencionar la exposicidén accidental de la pulpa mientras
se remueve la dentina cariada, el movimiento demasiado rédpido
de los dientes durante un tratamiento de ortodoncia; la répi-
da separacién de los dientes.con separadores mecdnicos; el -~
martilleo durante las orificaciones sin una base adecuada de-
cemento, etc. También durante la preparacién de cavidades la-
deshidratacidén de la dentina expuesta con una corriente de =--
aire puede ocasionar inflamacién pulpar o el corte de las fi-
brillas dentinarias puede provocar la degeneracién de los --~
odontoblastos correspondientes en la zona del corte y si el -
traumatismo periférico es suficientemente grave, pueden pre--
sentarse hemorragias en la pulpa,

Entre los irritantes térmicos la causa principal de
lesién pulpar es el calor generado por los procedimicntos de~
tallado de la estructura dentaria durante la preparacié4n de -
cavidades,

Los factores que influyen en la produccién de calor
en la pulpa dental como resultado de la preparacién cavitaria
sont La profundidad de la preparacién, la velocidad de rota-~
cién de la fresa o pledra, el tamafio forma y composicidn de =~
la fresa o pledra, la cantidad de humedad en el campo opera--
torio, la direccidédn y tipo de refrigeracién empleada, el tei}
do que se corta (esmalte o dentipa) y el lapso en que el ine-
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trumento estd en contacto continuo con el tejido, también la-
fuerza ejercida por el operador.

En estudios realizados sobre la preparacibén de cavi
dades con alta velocidad Stanley y Swerdlow concluyeron que -
las velocidades de 50 000 revoluciones por minuto o adn mas -
mediante una turbina de aire causan menos dafio a los tejidos-
pulpares que las velocidades comprendidas entre 6 000 a -~ ~
20 000 r.p.m. siempre que el diente sea enfriado suficiente--
mente con agua refrigerada. También opinan que la denominada-
"succidén de odontoblastos", es decir el desplazamiento de las
células odontobldsticas dentro de los canaliculos dentinarios
se debe a la presidn, ya sea como resultado del edema asocia-
do a la inflamacidén, a la presién intrapulpar producida por -
la compresidén de las pinzas de extraccidén o al traumatismo --
operatorio. Seffalaron la importancia de la refrigeracién con-
aire y agua a medida que disminuye el espesor de la dentina -
Yy nos acercamos a la pulpa durante la preparaciénde cavida--
des, para evitar una reaccidn pulpar por sobrecalentamiento.

Otra de las causas de lesibén pulpar transitoria, es
el calor generado durante el pulido de una obturacién o el --
originado por el fraguado del cemento cuando se ha mezclado -
muy rédpidamente, las obturaciones metdlicas profundas sin ba-
se intermedia de cemento, pueden trasmitir rédpidamente a la -
pulpa los cambios de temperatura, causando su destruccién, --
Cuando ya existe una hiperemia pulpar, los cambios bruscos --
de temperatura producidos por los alimentos por ejemplo al -~
comer helados, o beber liquidos calientes pueden contribuir -
a dafiar la pulpa,

Entre las causas eléctricas se puede mencionar la »
corriente galvéinica generada entre dos obturaciones metélicas,
o entre una obturacién metdlica y un puente fijo o removible-
de la misma boca,

CAUSAS QUIMICAS,~ La pulpa es sometida con frecuen-
cia a la irritacién quimica de materiales de uso general en =
odontologfa, Algunos materiales de obturacién producen irri--
tacién, como también sucede con medicamentos usados para 1A =
desensibilizacién o deshidratacién de 1la dentina, Entre los =
mater{ales de obturacibn podemos mencionar los siguientest
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CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC (oxifosfato).- Este cemen
to es usado tanto como base protectora en cavidades profundas-
antes de la colocacidén de la restauracidén como para el cemen--
tado de incrustaciones, coronas y otras restauraciones simila-
res, puede irritar la pulpa debido a la produccidén de calor --
durante el fraguado o por el 4cido que contiene, sobre todo -~
en cavidades profundas donde no se han colocado bases de cemen
to medicado sobre el piso de la cavidad.

CEMENTO DE SILICATO.- Es un material sumamente irri-
tante para la pulpa, tiene particular aplicacién en la restau-
racidn de cavidades proximales de dientes anteriores, puede --
producir desde una hiperemia hasta una necrosis, por lo gue --
es importante colocar en la base de la cavidad un cemento medi
cado y sobre &l una capa aislante de barniz. Se considera que-
el agente irritante es el 4cido fosférico de cemento de silica
to.

OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.- Es de todos los materiales
de obturacién el menos lesivo para la pulpa. No produce irri--
tacién alguna, y ejerce un efecto paliativo y sedante sobre -~
la pulpa levemente lesionada; por lo tanto se utiliza para fo-
mentar la recuperacién de pulpas lesionadas o como base en ca-
vidades profundas,

AMALGAMA,- La amalgama de plata es un material de =--
obturacién relativamente poco téxico, y sl alguna vez produce-
irritacién, debe atribuirse a su conductibilidad térmica o a--
la falta de bases protectoras,

RESINAS ACRILICAS AUTOPOLIMERIZABLES,- Son utiliza-~
das como material de obturacién particularmente en dientes an-
teriores, Las propiedades pulpoté8xicas de este material no so-~
lo dependen del calor generado durante la autopolimerizacién =~
sino también de su férmula quimica, principalmente del monéme~
ro,

La l4mina de oro debe condensarse dentro de la cavi-
dad, proceso al que reaccionan violentamente los odontoblage~-
toe y el tejido pulpar adyacente, poco tiempo después la pulw=
pa se racupera y deposita dentina reparadora formando un puen-
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te protector en este tipo de restauraciones, la lesidn puede
ser por efectos del cemento de fosfato o por la presidn apli
cada al colocar la restauraciodn.,

BARNICES CAVITARIOS.- Se utilizan para formar una =~
barrera protectora contra los efectos lesionantes del mate -
rial de restauracién y para impedir la microfiltracién de 1i
quidos alrededor de las mérgenes de restauraciones., Aunque -
no tienhen un efecto significativo sobre la pulpa tampoco ac-
tGan como sedantes, por lo tanto en restauraciones profundas
es aconsejable utilizar primero una base de 6xido de cinc y-
eugenol o de hidréxido de calcio, y luego aplicar el barniz-
gobre é&sta base.

AGENTES ESTERILIZADORES DE LA CAVIDAD.- Estos agen-
tes se utilizan para eliminar las bacterias que se adhieren-
a los t(bulos dentinales y que constituyen una fuente de -~
reinfeccién, dentro de é&ste grupo se incluyen los fenoles, -
timol, eugenol, nitrato de plata, estos agentes aunque son -
poco tbxicos si son aplicados a la base de cavidades profun-
das, pueden lesionar la pulpa si hay poca dentina entre el -
piso de la cavidad y la pulpa.

AGENTES DE LIMPIEZA Y SECADO,- Son substancias uti-
lizadas antes de obturar la cavidad, entre éstos mencionare-
mos el perbxido de hidrégeno, alcohol, cloruro de benzalco -
nio, etc., algunos autores consideran que estos causan se =--
rios dafios a la pulpa y que solo debe usarse agua o suero =-
fisiolégico para lavar la cavidad y secarla con torundas de-
algodén.,

Entre los agentes desensibilizantes podemos mencio-
nar al fluoruro de sodio que dafia a la pulpa por irritacibébn-
directa a los odontoblastos,




CAPITULO \%

CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA PULPAR

l.- HIPEREMIA PULPAR.

La hiperemia pulpar consiste en la acumulacién exce-
siva de sangre con la consiguiente congestidén de los vasos pul
pares. A fin de dar lugar al aumento de irrigacibén, parte del-
liquido es desalojado de la pulpa.

La hiperemia puede ser arterial (activa), por aumen-
to del flujo arterial, o venosa (pasiva), por disminucidn del-
flujo venoso, clinicamente es imposible diferenciarlas.

ETIOLOGIA.~ La hiperemia pulpar puede ser causada ~--
por cualquiera de los agentes capaces de producir lesiones ~--
pulpares, por ejemplo la causa puede ser bacteriana como suce-
de en la caries profunda con invasién de los tGbulos dentina---
les: exposicidén de dentina durante un perfodo prolongado, o --
traumdtica por ejemplo un golpe o maloclusién; también puede--
ser orlginada por factores térmicos como el uso de fresas gas-
tadas en preparacidn de cavidades, o mantener la fresa en con-
tacto con el diente durante mucho tiempo: por sobrecalentamien
to durante el pulido de obturaciones, por excesiva deshidrata~
clén de la cavidad con alcohol y cloroformo; por irritacidén ==
de la dentina expuesta en el cuello del diente, o por una oOb=e
turacidén recicente de amalgama en contacto proximal u oclusal =~
con una restauracién de oro, Entre las causas de orfgen quimi-
co estén los alimentos dulces o &cidos, obturaciones con ce =~
mento de silicato o resinas acrflicas autopolimerizables sobre
todo cuando la insercién del material obturante es incorrecta,

S INTOMATOLOGIA,~ La hiperemia pulpar no es una enti-
dad patolégica sino un sintoma o sefial de peligro de que la =~
raesistencia normal de la pulpa ha llegado a su limite extremo,

Be caracteriza por un dolor agudo de corta duracifn,
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puede comprender desde un instante hasta un minuto, provoca--
do por agentes térmicos y quimicos como el frio, calor, dul--
ces, y 4cidos. No se presenta espontdneamente y cesa tan pron
to como se elimina la causa. La diferencia clinica entre la -
hiperemia y la pulpitis aguda sblo es cuantitativa, ya que --
en la pulpitis el dolor es mas inhtenso y de mayor duracidn y-
puede aparecer sin estimulo aparente.

DIAGNOSTICO.~ Este se efect@ia a través de la sinto-
matologia y de los tests clinicos. El dolor es agudo y de cor
ta duracidn, y casi siempre desaparece al suprimirse el esti-
mulo; generalmente provocado por el frio, dulces y dcidos. La
hiperemia puede hacerse mds o menos crénica, si bien los acce
sos de dolor son de corta duracidén pueden repetirse durante -
semanas y aun meses, la pulpa puede recuperarse o por el con-
trario, los accesos dolorosos pueden ser cada vez mas prolon-
gados y con intervalos menores, hasta que acaba por sucumbir,

El probador eléctrico es Gtil para localizar el ---
diente y hacer el diagnéstico. La pulpa hiperémica requiere--
menos corriente que la normal para provocar una respuesta. Sin
embargo el frio puede constituir un mejor medio de diagnéstico
pues en estos casos la pulpa es sensible a los cambios de tem
peratura particularmente al frio. Un diente con hiperemia pul
par es normal a la observacién radiogrdfica, a la percusién,-
a la palpacidén, a la movilidad y a la transiluminacién.

Si. la irritacidén se elimina a tiempo, el pronéstico
para la pulpa puede ser favorable: de lo contrario la hipere-
mia puede evolucionar hacia una pulpitis,

HISTOPATOLOGIA.- Aungue los anatomopat6logos hap -~
observado dos tipos de hiperemia, arterial y venosa, clinica-
mente se reconoce uno solo., El cuadro microscédpico muestra -~
loe vasos aumentados de calibre con dilataciones irregulares,
En ciertos capos pueden encontrarse los capilares contraidos,
el estroma fibroso aumentado y la estructura celular de la -~
pulpa alterada,

TRATAMIENTO,~ El mejor tratamiento es el preventivo,
como realizar exémenes periédicos para evitar la formacién de
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caries; hacer obturaciones precoces cuando existe una cavidad;
desensibilizar los cuellos dentarios en casos de retraccién --
gingival pronunciada; emplear un barniz para cavidades o una -
base de cemento antes de colocar las obturaciones, y tomar ---
precauciones durante la preparacién y el pulido.de cavidades.-
Una vez instalada la hiperemia debe procurarse resolver el es-
tado hiperémico, es decir descongestionar la pulpa y si es po-
sible debe determinarse la causa. En algunos casos, la protec-
cién del diente contra el frio excesivo durante unos dias serd
suficiente para normalizar la pulpa en otros, serd necesario -
colocar una curacién sedante en contacto con la dentina que cu
bre la pulpa, pudiéndose emplear para este fin esencia de cla-
vo o cemento de 6éxido de zinc eugenol, la cual deberd dejarse-
una semana o mds para que se produzca la mejoria del .estado -~
pulpar si la causa fué suprimida. En caso necesario debe repe-
tirse la medicacién a fin de lograr la total remisién de los =~
si{ntomas., Una vez remitidos los sintomas se vigila la vitali--
dad del diente para asegurarse de que no se ha producido una -
mortificacién pulpar. Si el dolor continfia pese al tratamien--
to indicado, la afeccibn pulpar se considerard como inflama- -~
cién aguda y se hard la extirpacién pulpar.

2.~ PULPITIS.

Se le llama a la inflamacién de la pulpa, puede ser-
aguda o crénica, parcial o total, con infeccidén o sin ella. De
bido a las dificultades para determinar si la inflamacién es =~
parcial o total ni aun mediante el exémen microscépico, y que-
s6lo mediante el frotls o cultivo es posible conocer si hay --
o no infececibn, s6lo queda por efectuar clinicamente la dife-
renciacién entre pulpitis aguda y crénica,

Podemos reconocer dos tipos de inflamacidén agudas =--
Pulpitis aguda serosa, y pulpitis aguda supuradas; generalmente
tienen una evolucibén rédpida, corta y dolorosa (algunas veces -
intensamente dolorosa), También pueden identificarse dos tipos
de inflamacién crénicas Pulpitis crénica ulcerosa y pulpitis -
erénica hiperpléstica éstas son précticamente asintomdticas~
o ligeramente dolorosas, habitualmente de evolucibébn més larga,

La inflamacién pulpar puede considerarse una reag --
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c¢idén irreversible, es decir que la pulpa muy rara vez o nunca
vuelve a la normalidad.

A) PULPITIS AGUDA SEROSA

La pulpitis aguda serosa es una inflamacién aguda -
de la pulpa, caracterizada por exacerbaciones intermitentes -
de dolor y puede hacerse continuo hasta llegar a transformar-
se en una pulpitis supurada o erdénica si no es atendida co- -
rrectamente, pudiendo terminar en la muerte de la pulpa.

ETIOLOGIA.- La causa mds comin es la invasién bacte
riana a través de una caries, aunque también puede ser causa-
da por factores quimicos, térmicos o mecdnicos.

SINTOMATOLOGIA.~ En la pulpitis aguda serosa el do--
lor puede ser provocado por cambios bruscos de temperatura y -
especialmente por el frio, por alimentos dulces o &cidos; por-
la presién de los alimentos en una cavidad, por la sucecién - -
ejercida por la lengua o el carrillo y por la posicién de deci
bito, que produce una gran congestién de los vasos pulpares., -
En la mayorfa de los casos continQla después de eliminada la --
causa y puede presentarse y desaparecer esponténeamente sin --
causa aparente, el paciente puede describir el dolor como agu-
do, pulsdtil o punzante y generalmente intenso, puede ser in--
termitente o continuo, segin el grado de afeccién pulpar y la~
necesidad de un estfmulo externo para provocarlo, El paciente-
puede informar que al acostarse o darse vuelta, es decir al -~
camblar de posicibn, el dolor se exacerba, esto puede deberse-
8 modificaciones de la presibén intrapulpar, También pueden prg
sentarse dolores reflejos que se irradian hacia los dientes -~
adyacentes.

DIAGNOSTICO,~ En el exémen visual, generalmente se ~
advierte una cavidad profunda que se extiende hasta la pulpa o
bien una caries por debajo de una obturacibén, la pulpa puede ~
estar ya expuesta, La radiograffa puede ayudar a daeterminar la
profundidad de la caries o la extensibén de la obturacién en «==-
relacién con 1a pulpa, El test pulpar eléotrico puede ayudar =
al diagnéstico, pues un diente con pulpitis responderd a uns «
{intensidad de corriente menor que otro con pulpa normal, mien~
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tras que las pruebas térmicas revelardn marcada respuesta al-
frio, la reaccién al calor puede se normal o casi normal, y -
la movilidad, percusién y palpacidn no proporciona datos para
el diagnéstico.

HISTOPATOLOGIA.- Al examen histopatoldgico se obser
van los signos caracteristicos de la inflamacidén; los leucoci
tos aparecen rodeando los vasos sanguineos, muchas veces los-
odontoblastos estan destrufidos en la vecindad de la zona afec
tada.

El pronéstico es favorable para el diente cuando se
ejecuta el tratamiento adecuado, pero desfavorable para la --
pulpa, ya que por ser una reaccién irreversible el tratamien-
to a seguir serd la eliminacién de la causa, sedacidén de la -
pulpa y finalmente la terapéutica endodéntica.

TRATAMIENTO.~ Si la causa primaria es la caries de-
be eliminarse y sellar la cavidad con una torunda de algodén-
impregnada de eugenol o clorobutanol y eugenol, si no alivia-
el dolor se cubre la cavidad con una mezcla espesa de un com-
primido de penicilina soluble de 50 000 UI disuelta en una --
gota de paramonoclorofenol alcanforado, el dolor suele ceder-
en pocos minutos. Si aun no desaparece puede ser necesario --
la extirpacién inmediata de la pulpa, los vasos pulpares esta
rdn ingurgitados de sangre a consecuencia del proceso inflama
torio y al abrir la clmara pulpar puede producirse una hemo--
rragia importante. Se deberd extirpar el tejido pulpar con -~
el mayor cuidado posible, evitando toda aplicacién innecesa--
ria de instrumentos., Puede ser que el complejo pulpar se haya
infectado a consecuencila de la exposicidn cariosa y por lo ==
tanto, la aplicacién de instrumentos en é&ste momento empuje~~
gérmenes infecciosos por fuera de los limites del conducto, ~
La irrigacién rédpida del conducto con hipoclorito sédico no -
solo reducird el nimero de microorganismos si as que los hay,
8ino que ayudaré a aliviar la congestién de la regién apical,
Una vez efectuada la limpieza bilomécanica del conducto, se ~~-
pone una cura de paramonoclorofenol alcanforado en una punta-
de papel que se inserta en el conducto,
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B) PULPITIS AGUDA SUPURADA.

La pulpitis aguda supurada es una inflamacién dolo-
rosa, aguda, caracterizada por la formacidén de un absceso en-
la superficie o en la intimidad de la pulpa.

ETIOLOGIA.- La causa mis comln es la infeccién bac-
teriana por caries extensa muy préxima a la pulpa, no siempre
se observa una exposicién macroscépica de la pulpa, pero gene
ralmente existe una pequefia exposicién o bien la pulpa estld -
recubierta con una capa de dentina reblandecida descalcifica-
da por la caries. Cuando no hay drenaje debido a la presencia
de tejido carioso o de una obturacién sobre la pulpa el dolor
es agudisimo.

SINTOMATOLOGIA.~ En la pulpitis supurada el dolor -
es siempre intenso y generalmente se describe como lancinan--
te, terebrante, pulsdtil o como siexistiera una presién cons-
tante. Muchas veces mantiene despierto al paciente durante la
noche y continGa hasta hacerse intolerable, pese a todos los-
recursos para calmarlo. En las etapas iniciales, el dolor pue
de ser intermitente, pero en las finales se hace mas constan-
te; con el calor aumenta y a veces se alivia con el frfio, sin
embargo el frio continuo puede intensificarlo. En los esta---
dios finales cuando la inflamacién o infeccién se ha extendi-
do al periodonto puede evolucionar a periodontitis. Si el abg
ceso estd localizado superficialmente, al remover la dentina-
cariada con un explorador puede drenar una gotita de pus a --
través de la apertura, seguida de una pequefla hemorragia lo =~
cual suele bastar para aliviar al paciente, 8i el absceso es-
td localizado més profundamente, es posible explorar la super
ficie pulpar sin ocasionar dolor, debido a que las termina-~--
ciones nerviosas estén necrosadas, una penetracién més profun
da en la pulpa puede ocasionar un ligero dolor, seguido de la
salida de sangre o de pus,

DIAGNOSTICO,~ Generalmente no es diffcil hacer el =~
dingnéstico sobre la base de la informacién del paciente, la~-
descripcién del dolor y el ex&men objetivo, Este tipo de pul~
pitie casi puede diagnosticarse por el aspecto y actitud del~
paciente, quien con la cara contraida por el dolor y la mano-
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apoyada contra el maxilar en la regidn dolorida, puede llegar
al consultorio p8lido y con aspecto de agotamiento por falta-
de suefio; al examinarlo veremos los tejidos bucales quemados-
con tintura de iodo, esencia de clavo o cualquier remedio con
tra el dolor de muelas.

La radiografia puede revelar una caries profunda, -
una caries extensa por debajo de una obturacién, una obtura--
cién en contacto con un cuerno pulpar o una exposicién muy -~
préxima a la pulpa.

El umbral de respuesta a la corriente eléctrica pue
de ser bajo en los periodos iniciales y alto en los finales,~-
o bien estar dentro de los limites normales, en éste caso la-
prueba térmica puede ser més Gtil pues el frio frecuentemente
alivia el dolor, mientras que el calor lo intensifica.

La palpacién y la movilidad no proporcionan ningun-
dato pero el diente puede estar ligeramente sensible a la pexr
cusién, si el estado de la pulpitis es avanzado.

HISTOPATOLOGIA,~ El cuadro histopatolégico muestra-
una marcada infiltracién de plocitos en la zona afectada, di-
latacidén de vasos sanguineos con formacién de trombos y dege-
neracién destruccién de los odontoblastos, A medida que se =--
forman trombos en los vasos sanguineos, los tejidos adyacen--
tes e mortifican y desintegran por accidén de toxinas bacte--
rianas y por liberacién de enzimas elaboradas por los leuco--
cltos polinucleares, El absceso puede localizarse en una pe--
quefia zona de la pulpa o agrandarse hasta comprometerla fina)
mente en su casi totalidad, S8i la cavidad es interproximal el
absceso puede estar confinado en la porcién radicular de la -
pulpa, y puede presentarse unicamente en la porcién corona~---
ria gl la cavidad es oclusal o vestibular, La reaccién infla-
matoria puede extenderse al periodonto, lo que explica la sep
gibilidad a la percusidn,

TRATAMIENTO, - Congsiste en evacuar el pus para ali-e
viar al paciente, Bajo anestesia local, debe realizarse la ~-
apaertura de la cdmara pulpar tan ampliamente como las oircung
tancias lo permitan con el objeto de obtener upn amplio drena~
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je, mediante una jeringa se lava la cavidad con agua tibia -
para arrastrar el pus y la sangre; luego se seca y se coloca
una curacidén de creosota de haya. La pulpa debe extirparse -
posteriormente, bajo anestesia local preferentemente dentro-
de las 24 a 48 horas. En casos de emergencia se puede extir-
par la pulpa y dejar el conducto abierto para permitir el --
drenaje, éste procedimiento es preferible a instrumentar el-
conducto en ésta sesidn, pues la instrumentacién en una pul-
pa infectada puede producir una bacteriemia transitoria.

C) PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

La pulpitis crénica ulcerosa se carateriza por la-
formacién de una ulceracién en la superficie de una pulpa --
expuesta; generalmente se observa en pulpas jévenes o en pul
pas vigorosas, de personas mayores, capaces de resistir un -
proceso infeccioso de escasa intensidad.

ETIOLOGIA.- Exposi¢ién de la pulpa, seguida de la-
invasién de microorganismos provenientes de cavidad bucal, -
Los gérmenes llegan a la pulpa a través de una cavidad de =--
caries o de una caries con una obturacién mal adaptada, La--
ulceracién formada estd generalmente separada del resto de -
la pulpa por una barrera de células redondas pequefias (in---
filtracién de linfocitos) que limitan la ulceracién a una --
pequefia parte del tejido pulpar coronario, Sin embargo, la -
gona inflamatoria puede extenderse hasta los conductos radi-
culares,

B8INTOMATOLOGIA,~ El dolor puede ser ligero, mani-=-
festfndose en forma sorda, o no existir, excepto cuando los-
alimentos hacen compresién en una cavidad o por debajo da ~~
una obturacifén daefectuosa, Aun epn estos casos el dolor pusde
no ser severo, debido a la degeneracién de las fibras nervig
gas superficiales,

DIAGNOBTICO,~ Durante la apertura de la cavidad, -
especialmente después de remover una obturacién de amalgama,
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puede observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina adyacen
te una capa grisfcea, compuesta de restos de alimentos, leuco
citos en degeneracién y células sanguineas. La superficie pul
par se presenta erosionada y frecuentemente se percibe en és-
ta zona olor a descomposicidn., La exploracién o el toque de -
la pulpa durante la excavacién de la dentina que la recubre--
generalmente no provocan dolor hasta llegar a una capa mis --
profunda de tejido pulpar, a cuyo nivel puede existir dolor -
y hemorragia.

La radiografia puede evidenciar una exposicién pul-
par, una caries por debajo de una obturacién o bien una cavi-
dad o una obturacién profunda que amenazan la integridad pul-
par. Una pulpa afectada con pulpitis crénica ulcerosa puede -
reaccionar normalmente, pero en general la respuesta al calor
y al frio es més débil. En las pruebas eléctricas se requie--
re de mayor intensidad de corriente que la normal para obte--
ner respuesta.

HISTOPATOLOGIA,~ El cuadro histopatoldégico muestra-
el esfuerzo de los procesos vitales de la pulpa para limitar-
la zona de inflamacién o destruccidén a la superficie de la -~
misma. Bs evidente una infiltracién de células redondas, el =~
tejido subyacente a la ulceracién puede tender a la calcifica
c¢idbn, encontrdndose zonas de degeneracién cdlcica, y en oca--
siones puedenh presentarse pequefias zonas con abscesos, En lu-
gar de limitarse a la superficie pulpar, la ulceracién puede=-
abarcar gradualmente la mayor parte de la pulpa coronaria, =--
en ese caso la pulpa radicular puede presentar un cuadro nor-
mal o una infiltracién de linfocitos, En casos extremos, &s--
ta infiltracién puede extenderse al perlodonto sin estar afeg
tado el hueso perlapical, En algunos casos el tejido puede w=
transformarse en tejido de granulacién.

El pronéstico del diente es favorable, si se efec~~
tGa el tratamiento correcto,

TRATAMIENTO,~ El tratamiento para un diente con pul
pitis crénica ulcerosa consiste en la extirpacibdn inmediata -
de la pulpa o la remocién de toda la caries superficial y la-
excavacién de la parte ulcerada de la pulpa hasta tener una ~
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respuesta dolorosa, y estimular la hemorragia pulpar mediante
irrigaciones de agua tibia estéril o solucidén fisiolégica, --
Luego se seca la cavidad y se coloca una curacién de creosota
de haya. Transcurridos de uno a tres dias de que se eliminé -
el tejido infectado se retira la curacién y se inunda la céama
ra pulpar con hipoclorito sé6édico antes de instrumentar el con
ducto para reducir al minimo el paso forzado de organismos in
fectantes al &rea periapical, y se proceder& bajo anestesia -
local a extirpar la pulpa e instrumentar el conducto.

D) PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.

La pulpitis crdénica hiperplédstica es una inflama- -
cibén de tipo proliferativo de una pulpa expuesta, caracteriza
da por la formacién de tejido de granulacién, y a veces de ~--
epitelio, causada por una irritacién de baja intensidad y lar
ga duracién. En la pulpitis hiperplédstica, se presenta un au-
mento del nlGmero de células.

ETIOLOGIA.- La causa es una exposicién lenta y pro-
gresiva de la pulpa a consecuencia de la caries. Para que se-
presente una pulpitis hiperpldstica son necesarios los requi=
sitos siguientes: una cavidad grande y abierta, una pulpa jo-
ven y resistente y un estimulo crénico y suave, con frecuen--
cia la irritacibn mecénica provocada por la masticacién y la-
infececibn bacteriana constituyen el estfmulo,

BINTOMATOLOGIA,~- Es asintom&tica, exceptuando el mo
mento de la masticacién en que la presién de loe alimentos ==
puede causar cierto dolor,

DIAGNOSTICO,- La pulpitis crénica hiperpléstica o ~
pélipo pulpar se ohserva generalmente en dientes de nifios y -
de adultos jbvenes, el aspecto del tejido polipoide es clini~
camente caracterfstico presenténdose como una excrecencia cap
nosa y rojiza que ocupa la mayor parte de la cémara pulpar -~
o de la cavidad de caries, y aun puede extenderse mds allé de
los 1{mites del diente, 81 hien en los estadios iniciales la~
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masa poliposa puede tener el tamafio de una cabeza de alfiler,
a veces puede ser tan grande, que llega a dificultar el cie--
rre normal de los dientes. Es menos sensible que el tejido --
pulpar normal y mds sensible que el tejido gingival es prédc--
ticamente indolora al corte, pero .trasmite la presidn al ex-
tremo apical de la pulpa, causando dolor, y tiende a sangrar-
f4cilmente debido a su rica red de vasos sanguineos.

Cuando el tejido pulpar hiperpldstico se extiende -
por fuera de la cavidad del diente, puede parecer como si el-
tejido gingival prolifera dentro de la cavidad; en realidad,-
la pulpa ha proliferado por fuera de la cavidad y se ha recu-
bierto con epitelio gingival por transplante de células de -~
los tejidos blandos adyacentes. El diagnéstico de pulpitis hi
perplastica no ofrece dificultades y es suficiente el exlmen-
clinico, pues el tejido pulpar hiperpldstico en la cdmara pul
par o en la cavidad del diente tiene un aspecto caracteristi-
co.

La radiografia generalmente muestra una cavidad - -
grande y abierta, en comunicacién directa con la clmara pul--
par. El diente puede responder muy poco o no responder a los-
cambios térmicos, a menos que se emplee un frfo extremo como-
el del cloruro de etilo. Con el probador pulpar se requeriré-
mayor intensidad de corriente que la normal para provocar una
regpuesta,

HISTOPATOLOGIA,- La superficie de ésta pulpa se pre
senta en ocasiones cublerta con epitelio pavimentoso estrati-
ficado, La pulpa de los dientes temporales tiene més tenden--
cia a recubrir con epitelio que la de los dientes permanentes,
dicho epitelio puede provenir de la encfa o de las células -
epiteliales de la mucosa o de la lengua, reclentemente desca-
madas paero es mas probable que deriven de células mesenquima~
ticas, El tejido de la cédmara pulpar con frecuencia se trans-
forma en tejido de granulacién, También pueden observarse cé-
lulas pulpares en proliferacién, numerosos poliblastos, fi- -
bras coldgenas y vasos sanguineos dilatados,

TRATAMIENTO, - Consiste en eliminar el tejido poli--
poide y extirpar luego la pulpa, El pdélipo puede removerse --
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t&ndolo por su base con un bisturi fino y afilado, también se
le puede rechazar nuevamente dentro de la cavidad, empaquetan
do el espacio interproximal con gutapercha durante 24 horas--
como minimo, luego la excrecencia podrd extirparse con un bgs
turf{ o desprenderse lentamente con un excavador grande en for
ma de cuchara, humedecido enfenol, éste actla como anestési--
co para el tejido blando que es débilmente sensible y ayuda a
detener la hemorragia que comliinmente es abundante. Debe tener
se alcohol a la mano para neutralizar cualquier exceso de fe-
nol que pudiera entrar en contacto con la encia. Una vez eli-
minada la porcidén hiperpldstica de la pulpa, se lava la cavi-
dad con agua y se cohibe la hemorragia con epinefrina o con -
perdxido de hidrégeno, enseguida se coloca una-curacién con -
creosota de haya en contacto con el tejido pulpar.

Lo restante de la pulpa se extirpard con preferen--
cla en la sesidn siguiente. En casos seleccionados puede in--
tentarse la pulpotomia.

3.~ DEGENERACION PULPAR

La degeneracién pulpar es una alteracién trb6fica --
que viene siendo en la realidad una especie de "atrofia fisio
légica de la pulpa”,

La causa de la atrofia pulpar no es completamente =~
clara, pero es com@in donde falta el estimulo funcional y hay -
una disminuciédn del torrente circulatorio,

Se ha observado con frecuencia en los dientes sertl-
rretenidos y sin erupclonar y en las malposiciones en cuyos =~
casos hay poco o ningln estimulo funcional, 8e presenta gene-
ralmente en dlentes de personas de edad, por el proceso dg ~-
envejecimiento del tejido pulpar, proceso para el cual no » =
existe época definitiva de produccibn; pero también puedas ob~
servarse en parsonas jbvenes, como resultado de una irritar~ee
cibn leve y persistente, La degeneracién no se relaciona neag
pariamente con una infeccidn o caries, aun cuapndo el diente ~
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afectado pueda presentar una obturacidén o una cavidad; comin-
mente no existen sintomas clinicos definidos. El diente no --
presenta alteraciones de color y la pulpa puede reaccionar --
normalmente a las pruebas eléctricas y térmicas. Sin embargo,
cuando la degeneracién pulpar es total, como por ejemplo des-
pués de un traumatismo o de una infeccidn el diente puede pre
sentar alteraciones de color y la pulpa no responder a los -
estimulos.

Se presentan varios tipos de degeneracidn pulpar:

A) DEGENERACION CALCICA.- Consiste en gue una parte
del tejido pulpar estd reemplazado por tejido calcificado, =--
tal como nédulos pulpares o dentficulos, La calcificacién pue-
de presentarse en la clmara pulpar o en el conducto radicular
pero generalmente lo hace en la primera. El tejido calcifica-
do aparece con una estructura laminada, presentando el aspec-
to de un corte efectuado a través de una cabeza de cebolla, -
aislado dentro del cuerpo de la pulpa. Este dentficulo o nédu-
lo pulpar puede alcanzar un tamafio bastante grande de manera-
que en algunos casos al extirpar la masa calcificada ésta re-
produce la forma aproximada de la cdmara pulpar, Puede presen
tarse también otro tipo de calcificacién en que el material -
calcificado estd adherido a las paredes de la cavidad pulpar-
formando parte integrante de la misma, Radiogrédficamente no =~
es flcil distinguir un tipo del otro.

Uno de los tipos mds precoces de degeneracién pul--
par es la vacuolizacibén de los odontoblastos: éstos degene---
ran y al no ser reemplazados, dejan en su lugar espacios ocu-
pados por linfa intersticial, la vacuolizacién gencralmente =
estd asoclada con la preparaclén de cavidades y colocacién de
obturaciones sin base de cemento! a veces se presenta en cavj
dades profundas, aun cuando se haya colocado una base de ce-=-
mento de fosfato de zinec,

B) DEGENERACION ATROFICA,~ Es un tipo de degenera--
cibn pulpar que se observa en personas mayores, presenta me-~-
nor ndmero de células estrelladas y aumento de l{quido inter-
calular, La pulpa tiene un aspecto reticular dehido a la den-
sa trama de fihrillas precolégenas que presenta, por cuya raw~
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z6n también se le denomina "atrofia reticular". El tejido pul
par es menos sengible que el normal.

C) DEGENERACION FIBROSA.- Se caracteriza porgue los
elementos celulares estdn reemplazados por tejido conjuntivo-
fibroso. Cuando se extirpan estas pulpas del conducto radicu-
lar presentan un aspecto coridceo caracteristico.

D) DEGENERACION GRASA.- Es relativamente frecuente,
es uno de los primeros cambios regresivos que se observan hisg
tolégicamente. En los odontoblastos y también en las células-
de la pulpa pueden hallarse depdsitos grasos.

También puede presentarse reabsorcidén interna o =--
"mancha rosada" es decir, reabsorcién de la dentina producida
por cambios vasculares en la pulpa. Puede afectar la corona -
o la raiz de un diente o ser tan extensa que abarque ambag -~
partes, puede ser un proceso lento y progresivo de uno o més-
afios de duracién o de evolucién rédpida y perforar el diente -
en algunos meses. La etiologia se ignora, pero a menudo la le
sibén estd ligada a un traumatismo anterior.

Afecta cualquier diente, aunque es frecuente en los
anterosuperiores. A diferencia de la caries, la reabsorcién -
interna es resultante de una actividad osteocléstica, el pro-
ceso de reabsorcidédn se caracteriza por lagunas que con el - -
tiempo se llenan de tejido osteoide; esto pudiera interpretay
se como una tentativa de reparaciédn, hay una cantidad conside
rable de tejido de granulacién responsable de la profusa hemg
rragia que se hace presente al extirpar 1la pulpa,

81 la reabsorcién se descubre precozmente por el ag
pecto clfnico o la radiograffa y se extirpa la pulpa, el pro-
ceso ge detendrd y el diente podrd conservarse una vez efagw~-
tuado el tratamiento de conductos de rutina, sin embargo en -
muchos casos por ser indoloro el proceso sigue avanzando sin-
descubriree, hastsa que la dentinas el esmalte y el cemento ~=~
llegan a perforarse completamente haciendo necesaria la ex ==
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tracciébn.

DIAGNOSTICO.

El diagndstico nada fdcil a veces, se basa en los -
siguientes elementos de juicio:

A.~- Los datos subjetivos que nos proporciona el pa-
ciente: a).~ El dolor al exponerse a las variantes intensas -
de presidn atmosférica.

b) .- La reduccién gradual de la vitalidad pulpar en
el transcurso de semanas, meses o afios.

¢).- La sorpresa al encontrar la dentina poco o na-
da sensible en el corte en comparacién con el de otra pieza -
en el mismo paciente.

d) .~ La reducida sensibilidad pulpar al herirla en-
la comunicacién accidental,

B,~- Datos objetivos:

a).~ La observacién roentgenogrdfica de una incom--
pleta formacién,

b),~- La reduccién o completa obliteracién de la ca~-
vidad pulpar en la generacién célclca periférica,

e¢),~ El aspecto de fibra seca cuando se extirpa una
pulpa degaenerada,

d) .~ En el aspecto histopatolégico, el diagnéstico-
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diferencial de la degeneracidén, podria hacerse tomando en --
cuenta ademds de la alteracidén estructural de la pulpa la -~
presencia de mucha predentina lo que no se observa en la —--
atrofia fisiolégica.

EVOLUCION,

La degeneracién pulpar puede permanecer estaciona-
ria por mucho tiempo, con su vitalidad menguada, sin ninguna
manifestacién subjetiva u objetiva, o reducir la pulpa y la-
cavidad pulpar a su minima expresién y hasta la desaparicién
completa. También puede evolucionar hacia la necrosis y cuan
do la pulpa se infecta hacia la gangrena h(meda.

TRATAMIENTO.

Cuando la pulpa ha sufrido fenémenos regresivos ta-
les como la atrofia y forma de degeneracién y se expone, de--
be ser tratada de acuerdo con el estado pulpar existente cuan
do se halla tejido pulpar vivo que responde a la lesién con -~
hemorragia y dolor. En aquellos casos en que no hay hemorra--
gias y hay poca o ninguna sensibilidad, el tratamiento indica
do es la extirpacién pulpar, Cuando existe gangrena pulpar en
ausencia de sensacién y de hemorragia es necesario adelantar-
se a la presencia de la infeccién y tratar la pulpa de mauer-
do a ello, para lo cual se comprueba la presencia o no de in-
feccibn mediante cultivos, Es aconsejable suponer que la céma
ra pulpar y conducto estén infectados y procederemos a tratar
la infeccibn con antibibticos y después realizar la pulpecto-
mia,

4) NECROSIS Y GANGRENA PULPAR,

NECROS IS PULPAR,
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Se le denomina necrosis pulpar a la muerte de la --
pulpa y el final de su patologia cuando no pudo reintegrar-
se a su normalidad funcional. La necrosis es una eecuela de -
la inflamacidn a menos que la lesidén traumdtica sea tan répi-
da, que la destruccidén pulpar se produzca antes de que pueda-

establecerse una reaccién inflamatoria. La necrosis se presen--

ta segln dos tipos generales: por coagulacidn y por licuefac-
e »
cidn.

I). NECROSIS POR COAGULACION,.~- En este tipo de ne--
crosis la parte soluble del tejido se precipita y forma una -
masa albuminoidea sdlida. Puede observarse posteriormente a -
la accién de drogas clusticas y coagulantes. Otras veces en -
la necrosis por coagulacién el tejido pulpar se convierte en-
una masa blanda semejante al queso, formada por proteinas coa
guladas, grasas y agua, se le denomina "Coagulacién caseosa'-
y clinicamente es muy frecuente.

2).~ NECROSIS POR LICUEFACCION.- Este tipo de necro
sis se caracteriza por la transformacidén del tejido pulpar en
una masa semiliquida o casi liquida como consecuencia de la -
accidén de las enzimas proteoliticas liberadas por los leucoci
tos en el sitio de la inflamacibén y muerte de las cé&lulas pul
pares. Se encuentra con frecuencia después de un absceso al-~
veolar agudo.

ETIOLOGIA,- Considerando la necrosis como la fase -
terminal de todos los procesos inflamatorios sufridos por la-
pulpa sefialaremos que cualquier causa que dafie a la pulpa pue
de originar su necrosis, particularmente una infecciédn, un ~=-
traumatismo previo, una irritacién provocada por el fcido 1i~
bre o por los  silicofluoruros de una obturacibn de si-
licato mal mezclado o en proporciones inadecuadas, una obturg
cién de acrilico autopolimerizable o una inflamacién de la =~
pulpa, La necrosis puede ser consecuencia de una aplicacién ~
de areénico, de paraformaldehido o de otro agente clustico ~~
para desvitalizar la pulpa, El tipo de necrosis solo puede ~~
presumirse por el aspecto clinico y la consistencia del teji~
do pulpar mortificado, Cuando la necrosis de la pulpa de un ~
diente {ntegro va seguida deo una intensa exacerbacibén el age~
ceso bacteriano a 1a pulpa se habré hecho a través de la co~e
rriente sanguinea o por propagacién de la infeccién desde los~
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tejidos vecinos.

SINTOMATOLOGIA. - Un diente afectado con pulpa necrb
tica puede no presentar sintomas dolorosos, a veces el primer
sintoma de mortificacibén pulpar es el cambio de coloracién --
del diente. En algunos casos puede deberse a la falta de - -
translucidez normal del diente. Otras veces el diente puede -
tener una coloracién grisécea o parduzca, principalmente en -
mortificaciones causadas por golpes o por irritacién debido -
a obturaciones de silicato; ésta coloracién es debido a la --
descomposicién de hemoglobina de la sangre que penetra a - -
los tdbulos dentinales.

El diente puede dolor Gnimamente al beber lf{gquidos-
calientes que producen la expansibén de los gases, que presio-
nan las terminaciones sensoriales de los nervios de los teji-
dos vivos adyacentes, Una pulpa necrbtica puede descubrirse -
por la penetracién indolora a la cdmara pulpar durante la pre
paracién de una cavidad o por su olor pGtrido aungque en la ma
yorfa de los casos existe una cavida o una caries por debajo-
de una obturacién.

DIAGNOSTICO. - Radiogrdficamente se observa una cavi
dad u obturacién grande y una comunicacién amplia con el con-
ducto radicular, también un ligero engrosamiento de la linea-
periodontal,

Un diente con pulpa necr6tica no responderd al frio
aunque a veces puede responder en forma dolorosa al calor, La
prueba pulpar eléctrica tiene un valor preciso para ayudar -~
al diagnéstico, pues si la pulpa esté necrosada o putrescente
no responde ni aln al méximo de corriente; sin embargo en al-
gunos casos puede obtenerse respuesta cuando la pulpa se ha ~
descompuesto convirtiéndose en una masa flufda capaz de tras-
mitir la corriente a los tejidos vecinos,

En algunos casos no cxista una cavidad ni tampoco -
ohturacién en el diente y la pulpa se ha mortificado como re-
sBultado de un traumatismo, en otros casos la pulpa ha sucum--
bido en forma lenta y silenciosa sin dar alguna sintomatolo--
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gfa, de manera que el paciente no ha percibido ningldn tipo de
dolor ni malestar.

Para establecer un diagnéstico correcto deben corre
lacionarse las pruebas térmicas y eléctricas, complementdndo-
las con un exdmen clinico minucioso.

El cuadro histopatol6gico muestra en los estadfos -
iniciales un infiltrado con pequefios nficleos mal tefiidos e -~
inidentificables los vasos sangufineos y las fibras nerviosas-
se identifican al principio, pero luego los vasos sangufneos-
se pierden gradualmente y las fibras nerviosas se desintegran,
muestra también restos celulares y microorganismos. El tejido
periapical puede ser normal o presentar ligeras muestras de -
inflamacibén del periodonto.

GANGRENA PULPAR.

La gangrena es una forma infecciosa y comln de la -
necrosis, es provocada por la accibén en masa de las bacterias
~sobre el tejido pulpar necrbtico por descomposicibén de las -=-
protefinas y su putrefaccién, en la que intervienen productos-
intermedios que como el indol, escatol, la putrescina y la ~-
cadaverina, son responsables del penetrante y desagradable --
olor de muchas gangrenas pulpares., La gangrena puede ser hlGme
da o seca,

A) GANGRENA HUMEDA. - Se caracteriza por abundante -
exudacién serosa, en éste tipo la pulpa es invadida por bac -
terias putrefactivas que ocasionan una licuefaccién,

B) GANGRENA SECA, - Debida a una insuficiente irri--
gacibn sangufnea, en este caso la pulpa se seca hasta formar-
una masa arrugada por lo que se¢ le denomina también "momifi--
cacién',
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ETIOLOGIA, - La causa principal es la invasi6n bacte
riana producida por caries profunda, pulpitis, traumatismos -~
penetrantes pulpares, y por las antes mencionadas en la etio-
logfa de la necrosis, Otras causas poco frecuentes pueden ser
procesos degenerativos, atréficos y periodontales avanzados.

SINTOMATOLOGIA.~- Un diente con gangrena pulpar pue-
de permanecer totalmente asintomético durante largo tiempo;--
si la gangrena es consecutiva a una pulpitis aguda puede ha--
ber un cese temporal del dolor al necrosarse la pulpa, pero -
vuelve a aparecer cuando la infeccibén del conducto se extien-
de a los tejidos periapicales dando origen a un absceso alveo
lar agudo o a una periodontitis, El dolor de la pulpa gangre
nosa es especifico y caracterfistico, persistente, constante -
y muy molesto.,

DIAGNOSTICO.~- La anamnesis es el factor mas impor--
tante para el diagnéstico y es el de una pulpitis aguda con -
dolor intenso que suele ceder en forma brusca o algunas veces
gradualmente. La respuesta a las pruebas térmicas es un dato-
que nos puede guiar al diagn6stico debido, pues en la pulpa -
gangrenosa el calor desplerta un dolor agudo especialmente si
estd taponada la abertura cariosa. La inspeccién y pruebas de
vitalidad son similares a los descritos en la necrosis pudien
do estar el diente mas movible y doloroso a la percusibn y a-
la masticacién, Por lo tanto solamente el dolor puede clinica
mente establecer un diagndstico diferencial antes de la aper
tura del conducto

La radiograffa nos revelaré la presencia de una le~
8i6n carlosa que afecta la pulpa; el aspecto radliogrffico del
tejido periapical dependerf al igual que en la necrosis, del-
tiempo transcurrido entre la necrosis y la obtancién de é&sta,
pudiendo variar desde un leve engrosamiento de la membrana ~--
periodontal hasta la formacién de notables alteraciones peria
picales,

El pronéstico puede ser favorable si se establecae -
de inmediato el tratamiento, eliminando los reatos pulpares e
iniciando la medicaclén antiséptica,




TRATAMIENTO.

Bl tratamiento que se describe a continuacién es el-
mismo en casos de necrosis y gangrena de la pulpa.

El tratamiento de dientes no vitales que contienen--
tejido necrético o pulpas gangrenosas pueden a menudo abocar--
complicaciones, a menos de que se tomen determinadas precau---
ciones para su tratamiento; debido a que como ya mencionamos, -
el paso de productos téxicos a los tejidos periapicales por --
actuacién intempestiva con los instrumentos pueden desencade-~-
nar reacciones intensas en el &pice y periédpice agravando mas-
el cuadro patolégico, Como medida de precaucifn mencionaremos-—
lo siguiente:

1) .~ Cuando se hace una comunhicacién directa a la --
pulpa utilizando fresas, se han de evitar al m&ximo las vibra-
ciones porque fuerzan el contenido pulpar hacia el 8pice y ~-=
periépice.

2) .- No se debe instrumentar un conducto que conten-
ga material téxico o infectado debido a que el movimiento que-
se imprime al instrumento fuerza el paso del contenido del con
ducto hacia el for&men e infecta los tejidos periapicales,

El tratamiento en si después de tomar las precaucio-~
nes ess Tras la extirpacién del tejido pulpar infectado se j-~
rriga el conducto con hipoclérito de sodio ayudados de una li~-
ma sin imprimlirle movimientos de pistédn para no forzar ol paso
de tejldo infectado al foréimen apical, secamos el conducto con
puntas de papel absorvente, tomando las mismas precauclones; -
ge hace un cultivo del tejido infectado y se procedec a la Lim-
pleza biomecénica del conducto que tione como finalidad elimi~
nar el contenido téxlco o de proteinas infectadas del conducto
sin empujarlo a traves del agujero aplcal,

El lavado del conducto con solucién de hipoclérito -
s6dico deberd repetirsc tantas veces como sea necesario, hagwe
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ta que el lfquido que se saca con la punta sea claro. En este
momento procedemos a colocar una curacién temporal, dejando -
dentro del conducto una punta de papel empapada de paramono--
clorofenol alcanforado o algun otro desinfectante y cubriendo
la cavidad coronaria con algun otro cemento medicado temporal,
cuidando de no hacer presién sobre la obturacién temporal, y-
se cita al paciente dos dfas después; tiempo suficiente para-
disminuir la proliferacién bacteriana cuando existe. Se puede
actuar con los instrumentos dentro del conducto cuando esté--
estéril, procediendo a realizar la instrumentacién adecuada -
de los conductos y posteriormente obturarlos.

El ideal que pretende el odontflogo al realizar un-
tratamiento endodéntico es la normalidad del tejido conectivo
periapical.

El éxito o fracaso de un tratamiento se certifica -
en la prictica con la sintomatologfa clinica y el control ra-
diogrgdfico de la zona periapical,




CAPITULO VI
CONCLUSIONES

El valor de la pulpa como parte integrante del dien-
te anatdmico y funcional debe ser reconocido y valorado para -
dirigir esfuerzos por su conservacidn.

El conocimiento de la anatomia de las cdmaras pulpa-
res dentarias es importante debido a que algunas de las cau =--
sas que comprometen la integridad pulpar son iatrogénicas.

Al realizar un tratamiento en nifios es importante to
mar en cuenta las diferencias anatémicas e histolégicas de la-
pulpa entre dientes primarios y permanentes, asi como las fun-
ciones que desempefia,

La preparacién cuidadosa de la cavidad, la esterili-
zacidén adecuada, el empleo de aisladores o de cementos en ca -
vidades profundas, asi como las visitas periddicas al dentis -
ta, y los cuidados higiénicos, son medidas que ayudardn a man-
tener la integridad y la vitalidad pulpar.,

Egs muy importante para el cirujano dentista conocer-
y diferenciar todo tipo de afeccidn pulpar, Por lo tanto es ne
cesario conocer la sintomatologia y etiologfa de cada una de -
ellas, también podemos recurrir a los diferentes métodos de ~-
diagnéstico como la inspeccién, palpacién, radiograffas y prue
bas de vitalidad pulpar pues son de gran utilidad para estable
cer un dlagnéstico preciso, ya que de ésto depende la elecclédn
del tratamiento, y por consiguiente el éxito de éste,

El tratamiento de una pulpa afectada por invasidn -~
bhactaeriana, serd complementado con antibiéticos y antiinflama-
torios,

Ccuando ya no es posible mantener la integridad y vi-
talidad pulpar debido a la gravedad de la enfermedad se hace -
necesaria la extirpacién de la pulpa mediante el tratamiento -
endodéntico, y as{ poder conservar la estética y funcionall -~

dad de la pioza dental afectada,
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