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INTROOOCCION. 

La presente tesis, la cual trata de expresar los 
diferentes estados pato16gicos de la pulpa dental, que_ 
parte desde su conformaci6n anatómica, pasando por su -
estructura histológica, así como de su comportamiento -
bioquímico, así como también a los diferentes estados a 
los cuales pueda someterse el 6rgano dental son de gran 
interl!s para el cii:-..tjano dentista para tratar de prever 
los diferentes estados pato16gicos de la pulpa así como 
para tratar de diagnosticar, y diferenciar los diferen
tes estados antes mencionados. 

Esta tesis está condensada de diferentes obra5,
las cuales son de especialistas sobre la materia, no in 
tentaré proporcionar datos novedoso!; que no estén a¡:,oy~ 

dos en datos científicamente comprobados. 

También menciono la importancia de una historia 
dental detallada, así como los trastornos generales que 
tienen que ver en el comportamiento de la cavidad oral, 
y del diente mismo. Como las diferentes pruebas objeti
vas y subjetivas que nos llevará.n a proporcionar un ve;: 
dadero tratamiento eficaz a nuestro paciente en el con
sultorio dental. 

Los agentes auxiliares para conservar la salud -
de las piezas dentarias, como la preservación vital en 
buenas condiciones de nuestro órgano dentario. 

Manifiesto también y hago especial énfasis sobre 
el conocimiento pleno de la pieza dentaria, cuando se -
encuentra sometida a diferentes pruebas y del canporta
miento del 6rgano dental (pulpa) a ~stos estados. 
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Así como los diferentes tratamientos partiendo -
de estos conocimientos, para un verdadero tratamiento -
eficaz. Y tratar de mejorar la salud dental general más 
no así de empeorarla. 
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AHATOMINA DE LA PUl.PA Dr!NTAL. 

A) cAMARA PULPAR. 

La pulpa dental, ocupa el espacio libre de la 
Cámara Pulpar y la de los Conductos Radiculares. 

3 

La pulpa se encuentra formando continuidad con -
los tejidos peri apicales, a través del agujero o aguje
ros apicales. En las personas j6venes observamos, que -
la pulpa es de gran tamaño generalmente siguiendo los -
límites de la superficie externa de la dentina, dentro_ 
de la cual se observan prolongaciones hacia la corona,
denominadas cuernos pulpares. 

Esta pulpa al inicio de la erupci6n, es de gran_ 
tamaño y al pasar el tiempo, debido al acumulo ininte-
rrumpido de dentina reparadora, así como la aparición -
de diferentes anormalidades dentro de ésta; como son 
los cálculos o n6dulos pulpares, los cuáles pueden aco_E 
tar y modificar el tamaño de la Cámara Pu1par, así como 
los Conductos Radiculares. 

B) CONDUCTOS RADICULARES. 

Los Conductos Radiculares, al igual que la Cáma
ra Pulpar presentan algunos cambios, los cuáles son muy 
similares. 

E:n la formación radicular, la extremidad apical 
(ápice), es una abertura amplia, que e:.:tá a su ·Je2, u: 
mi tada por un diafragma. De tal manera que las parr!des 
dentinales se adelgazan gradualmentt y la l<Jrn1a del ca-
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nal. pu1par es cano un tubo amplio abierto. 

Conforme avanza el tiempo, se forma más dentina_ 
en las paredes del conducto radicular, resultando, que_ 
cuando el diente ha madurado, el conducto radicular es_ 
más estrecho. 

En el curso de la formaci6n de la raíz, la vaina 
radicular epitelial de Hertwig s·~ desintegra en restos_ 
'!piteliales, y se deposita cemento sobre la superficie_ 
de la dentina; donde se notará la influencia del cemen
to; en el tamaño, así como en la forma del agujero api
cal y en el diente completamente formado. 

Los canales radiculares, no siempre serán rectos 
y únicos pues varían por la presencia de Canales Acces2 
ríos, dilaceraciones en la mismas raíces. 

Este tipo de anomalía, puede abarcar tanto a un_ 
diente mor.oradicular como biradicular y triradicular. 

C) AGUJERO APICAL. 

Existen variaciones en forma, tamaño y localiza
ci6n del Agujero Apical, por lo cual, es raro encontrar 
\llla abertura Apical recta y regular. 

Estas pueden estar en relaci6n con la funci6n 
del diente, así como a las diferentes anormalidades que 
pudieran llegar a someterse, las diferentes piezas den
tarias, eso sin llegar a contar los diferentes tratamie;; 
tos dentales que existen para estos casos como son: La_ 
Ortodoncia y la Cirugía Dental. 

Oca si onalmen te se puede seguir la con tin1ü dad 
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del cemento desde su superficie externa hasta el canal 
pulpar a veces la abertura apical, se encuentra en la -
cara lateral del vértice, la raíz no presenta ninguna -
dilaceraci6n. 

Con gran frecuencia existen dos o más agujeros -
apicales bien definidos, di vi di dos por la dentina y el 
cemento y en ocasiones solamente por el cemento. 

D) ASPECTO RADIOGRAFI CO. 

La cavidad Pulpar y el Conducto Radicular, prod.!:;! 
cen la imagen de Intersticio Radiolúcido continuo, en -
el centro del diente. En el cual se extiende desde la -
corona, al apice de la raíz. Sste aspecto se puede ver_ 
alteradc, por las diferentes anormalidades que pueda 
llegarse a so.~eter la pieza dentaria. 
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II 

HISTOLOGIA D& LA PULPA. 

A) HI STOLOGI CAMRNT&. 

La pulpa Dental tiene un oríc:J'.!n Mesenquimático y 

tiene lugar en la parte interna del 'hent:::, ocupando el 
espacio libre dE: la cara pulpar y los Conductores Radi
culares. 

La pulpa se localiza a manera de :;uspe."'lsi 6n, co.!!. 
tiene relativamente pocas células, fibrcblastos que ti.!: 
nen a su cargo la producci 6n de fibras y la e don togéne
si s, células mesenquimatosas que (:Stén e?"".cargadas de la 
producc:.ón de :nucopclisacáridos e hi~ticci tos, que inte_:: 
v~enen en mecanismos de defensa. 

~ntre estas células, están dispersos unos cuan-
tos elementos vasculares, nervios y canales linfáticos. 
&ntre estas células hay Wla red de fibras, mayormente -
colágenas, todos estos componentes se localizan en la -
Cámara Pulpar y Conductos Radiculares, a manera de sus
pensión en la substancia fundamental, ccmpuesto del lí
quido de la pulpa. 

Para la pulpa no existe la posibilidad de disti,!! 
guir entre caliente, frío, toque ligero, presión, o - -
substancias químicas, pues el resultado siempre será r!: 
mitido a manera de dolor. 

La causa de esta conducta es el hecho de que, en 
la pulpa se localizan un tipo <l<: determinacic;mes nervi2 
sas, las terminaciones nerviosas libr•~s, específicas Pi: 
ra catar el dolor. 
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Así también, como las fibras nerviosas amielíni
cas, • 1as cuales pertenecen al Sistema Nervioso Simpáti
co y son los nervios de los vasos sanguíneos los cuales 
regulan su luz mediante reflejos. 

B) FUNCICN DE LA PULPA DENTAL. 

De acuerdo a los elementos constituyentes d•"' '~'>

ta, podemos establecer las diferentes funciones de la -
pulpa dentaria. 

Y éstas son: 

l.- FORMADORA.- Una de las funciones de la pulpa 
dentaria, es la de la producción de la de:nti 

na. 

2.- NUTRITIVA.- La pulpa nutre a la dentina, me
diante los odontoblastos, utilizando sus pr~ 
longaciones. Los elementos nutritivos se lo
calizan en el líquido Tisular. 

3.- SENSORIALES.- Los nervios localizados en la 
pulpa, contienen fibras sensitivas y motoras. 
Las fibras sen si ti vas, 'JU e tienen a su cargo 
la sensi ti vidad de la pulpa y la dentina, las 
cuales a su vez transmiten la sensación de -
dolor únicamente. Sin embargo su función - -
principal, parece ser la iniciación de refl~ 
jos para el control de la circulación en la 
pulpa den tal. 

La parte motora del ar~o r~flejo es propor-
ci onada, por las fi bri.l~> vi c•~rales motoras -
que terminan en los rnúsr:ul 'JS ::le lo~ vasos 
sanguíneos pulpares. 
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4 .- DEFENSIVA.- La pulpa est.i bien protegida con 
tra las lesiones externas, siempre y cuando_ 
esté rodeada por la pared intacta de deriti-
na. Sin embargo, si se expone a irritación -
de tipo mecánico, térmlco, químico o bacte-
riano, puede desencadenar una reacción efi-
caz de defensa. El mecanismo de defen<;a se -
puede expresar con la formación de dr::nt:ina -

reparadora. 

Si bien la pared dentlrwl rígida, debe con'ii 
derarse como protección para la ?Ulpa, tam-
bién amenaza su exi stl.!ncia en determinado:, -
casos, durante la infL:unación de la pulp,1 la 
hiperemia y el exudado, a menudo dan lu'.;.n· -
a un acumulo excesivo <l•?. l+quido y ?':',ater:.<>1_ 

coloidal fuera de lO!l c.3pilares •. Tal deo;;~'l'-l2:. 

librio, limitado por 1<1:; superficies, que no 
dan de si, tiene tendi:ncia a perpetuarse í.c,r 
sí mismo y por lo regular es seguido por la 
destrucción total de la pulpa dentaria. 

C) DESARROLLO DE LA PULPA DENTAL. 

El desarrollo del diente humano en general es 
un proceso completo y dinámico que tiene inicio aproxi
madamente en la sexta o séptima semana de la vida in- -

trauterina. 

En tanto que el desarrollo de la pulpa dentaria_ 
tiene inicio en la octava semana ele vida intrauterina,
esto es la regi6n de los incisivo'.;. En las otras piezas 

dentarias el desarrollo es posterior. 

El esmalte humano se forrn.l .. 1 p;1n 1 r del 6rgano -

dental epitelial, u 6rgano del 1~~m.1lu·, el cual deriva 
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de parte del epitelio ectod~nnico el cual reviste la C,! 
vidal oral. 

La dentina y la pulpa se forman a partir de la -
papila dental, la cual deriva del mesénquima. 

Debido a la proliferación rápida de los elem1.;n-

tos epiteliales, el gérmen dentario cambia hacia un 6r
gaYJo en forma de campana y el Eutur\, órgano dentarin e>e 
encuentra bien definido en sus contorr.os, 

t:n la futura pulpa las fi br,;s son delgadas y es

tán dispuestas en forma irregular y mucho más densamen
te en el tejido vecino lo cual lo podemos comprobar me
dia."! te un teñido con impregnación argéntica en las fi-

::ras e.'1ü;rionarias. 

Las fibras de la pulpa son argir6filas, No exis
ter. fibras colágenas macrü.Tas, excepto cuando siguen el 
curso de los vasos sanguíneos. Conforme a van za el desa

rrollo rlel gérmen dentario la pulpa aumenta su vascula
ridad y sus células se transforman en estrelladas del -
tejido conjuntivo, o fibroblastos. Los cuales se locall:, 
zan en la periferia de la pulpa. Entre el epitelio y 
las células de la pulpa existe una capa sin células la 
c~al contiene nu11erosas fibras, las cuales están forman 
do la membrana basal o límite. 

Se desconoce el tiempo y modo de penetraci6n de 
las fibras nerviosas en la pulpa. 
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Han sido pocas las personas que se han encargado 
de realizar un estudío detallado del comportamiento bio 
químico de la pulpa. 

Uno de es0s primeros es tudi O!> fué realizado por 

wurt z en el año de 18 56, y fué dadc a conocer al mun~ltJ 
hasta que el Dr. Magi tot llamara la atenci6n hacia -
ellos. 

Quizá el primer trabajo merecedor de confianza -
de la química sobre la pulpa sea el estudio de los lí-
quidos pulpares efectuado por Hodge. 

A medida del paso del tiempo se ha visto la im-
portancia de estos estudios como los que han surgido 
después de estos y ~~ los cuales veremos la importancia 
relacionada para el desarrollo de la pulpa, así cano p~ 
ra su nutrici6n y forma de vida. 

A) BIWUIMICA DE LOS ODONTOBLASTOS. 

l) ACI DO RIBONUCLEICO ( RN A) • 

Una de las fimciones mayores del odontoblasto es 
la síntesis de colágeno, siempre y cuando las células -
sinteticen alguna proteína. 

La forma en la cual se realiza la síntesis de la 
proteína en particular. La que es transmitida desde el_ 
OOA cran6somico en el núcleo de ri bo~.1omas en el retícu
lo endotelial del citplas.na en form.3 de plantillas com
puestas por RNA, esta substancia ·~s la r¡ue determina si 
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las ~~lulas estin en síntesis activa. 

Y por la cual se cree que las células tengan la_ 
basofilia de la cual es su característica y por ésta rl! 
z6n los odontoblastos activos son más bas6filos que los 
odontoblastos inactivos. 

El RNA se encuentra en ur, índice máximo cuando -

se está sin te ti zando el cclágeno y 'foclina cuando las -
células retornan al reposo. Y cvrno después de la forma
ci6n secundaria de la rient:.na. Awr1'=J'1ta el contenido del 
RNA a med:.da de que se diferencian los odontoblastos de 

los fi broblastos y el áciC.o está ausente cuando se me-
noscaba la síntesis del colágeno. Como en la carencia -
de ácido asc6rbico. 

2) FOSFATASA ALCALINA. 

La cual tiene intervenci6n en la inscisi6n de 

iones de :'osfato, al alcance del éster orgánico, en el_ 
proceso de calcificaci6n, por lo regular cuando se en-
cuentran activos, en la calcifica.ci6n, pero también 
cuando la pulpa se encuentra en un proceso inflamato- -
rio. 

Es de presumir que como reflejo de actividades -

de dep6si to de den tina sec1L'1daria. También ocurra fosfa 
tasa ácida en la substanci3. fundamental de la pulpa j'Ll!! 

to a las fibras del colágeno. 

3) LIPIDCG. 

El metabolismo de los car!.,Qhidratos en las célu 
las de la pulpa es un met3.bollsmo 'jW! favorece la sín-
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tesis de leidos grasos y en algunos fibrocitos aislados 
comoa los condroci tos , e,i los cuales se ven inmensos gl6~ 
los de grasa. El material podría funcionar corno una fo.:: 
ma de reserva de energía o en la síntesis de materia 

neutra. 

En búsqueda de algÚn componente de la pulpa ·pJe_ 
pudiera mostrar cambios durante la madurac6n del <h•~r.

te, Fisher y Stickey estudiaron el colest':rol de la l''Jl. 
pa humana y bovina. En ambos casos encentraron aumente._ 
ccn la edad, con ligero aumento ·kl l ':1.C.c r.•.r:-,ano. 'C':.enr:_ 
cierto interés que en c001paraci6n car, o tr c;s te ji dos hu.
man os y bovinos, s6lo el hígado y la :;13.nc'..ula suprarre
nal tienen valores más altos de colesterol. 

E:stos tejidos al igual que ·~n la ;:';.l?a son no- -
bles por un rnetaboli s::-10 de fusfogl uccr:a te y por su sín
tesis de esteroides y actividad de secreción. 

Se desconoce el aumento del contenido de celeste 
rol con la edad, al igual como ocurre en la plasma y 

otros tejidos. 

4) PRarEASAS Y PEPTIDASAS. 

La presencia de protesasas en la pulpa, ha sido_ 
demostrada por técnicas histológicas. Se ha hallado en_ 
preparaciones de odontoblastos en la pulpa contienen di 
versas proteasas y dipeptidasas capaces de digerir la -
hemoglobina y de reducir el colágeno a sus ami onácidos 
libres. 

5) GLUCOG&NO. 

El glucógeno se encuentra por lo general en al-
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tas concentraciones, en las áreas donde eXisten rneca--
nismos de calcificaci6n. 

Se ha demostrado la presenc1a de gránulos, de 
glucógeno en odontoblastos de la pulpa. Estos gránulos_ 
desaparecen durante la calcificaci6n activa y vuelven a 
aparecer en,el estado·de reposo, corno resultado de su -
función. 

6) METABOLISMO DE LOS CARBU!l !>HATOS. 

&l metabolismo de carbohi.rlr'atos en la pulpa den
tal ha de servir a varios fines importantes como son: 

1) Se encarga de proveer de las !r.aterias necesa
rias para las sin tesis de les mucopol1 sacári
dos que constituyen la posición mayor del ór
gano. 

2) La síntesis de esqueletos de carbono para las 
grandes cantidades de glicina, prolina e hi-
droxiprolina necesarias para la síntesis del 
colágeno. 

3) La provisi6n de alcoholes orgánicos para la -
formación de ésteres, fosfato en proceso de -
calcificaci6n. Aunque, no se ha demostrado 
que la síntesis de éstos derivados de carbo
hidratos ocurra exclusivamente en la pulpa, -
es sumamente probable, que una fracción mayor 
sea de naturaleza endógena. Teni~~do en cuen
ta las obs•!rvaciones ant•!riores la rápida pr~ 
ducc16n de tejirlo colágeno, '.iupone para la 
pulpa una 'Jran cJemarirla <k r, 1~ntosas utilizadas 
en la síntesis de R!lA. 
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Estudios sobre la respiraci6n, de la pulpa,con-
tribuyen materialmente a explicar cano se satisfacen -
éstas múltiples demandas, obteniendo como resultado: 

1.- La escasa poblaci6n celular de la pulpa, ti:= 
ne a su cargo la respiraci6n de toda su masa, por lo 
que a base del peso su consumo de oxigeno en repo~rn, es 
bajo, comparado con el de otros tejidos, 

2.- Su cociente respiratorio es aproximadamente_ 
0.90 en la mayoría de las especiec; estudiadas. 

3.- Ea consumo de oxigeno es máximo, durante la 
dentinogénesis y cae a valores más bajos, en el estado 
de -reposos ulterior. 

Ciertas observaciones sugieren que el metaboli s
mo de los carbohidratos, en la pulpa difiere.~ a ccmpar2 
ción con los demás tejidos. 

Se ha demostrado, que alguna forma de gluc6lisis 
anaerobia es mti.s importante en la pulpa, que en la may~ 
ría de los demás tejidos. Otra de las funciones de la -
pulpa es la de producir en gran cantidad ácido en candi 
cienes anaerobias, el cual podría actuar como un factor 
regulador en su metabolismo. 

Los datos anteriores indican la existencia en la 
pulpa, de un vigoroso metabolismo de carbohidratos del_ 
tipo de derivaci6n de fosfugluconato (Fosfato de Pento
sa), además del camino glucolítico usual y la del ciclo 
del ácido cítrico, 

Este sistema de derivaci6r;,procura la ftmci6n r!: 
la ti vamente anaerobia, SU.'Tlini s tra 'Jrandes can ti da des de 
ri basa 1 conduce a la acumulaci 6n d•! grasa 1 demos trti.ndo 
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se adem!s, paralelismo con la síntesis de col!geno en -
la pulpa. 

e) m CXJUI MI CA DE LAS FI BRAS DE LA PULPA. 

Los estudios y observaciones practicadas a la 
red fibrosa de la pulpa dental, nos indican que existe 
una gran similitud a la del tejido conectivo gingival, 

Las fibras son sintetizadas por los odontoblas-
tos y son dos los tipos principales, ~n la matriz exis
te predominio de colágeno, encontr6ndose predominante-
mente elastina en las paredes de los canales vasculares 
aferentes mayores. Las proteínas son la única fuente c2 
nacida de hidroxiprolina, en la materia viva y se cara_s 
terizan, por tener alta concentraci6n de glicina y pro
lina. 

Las fibras colágenas representan, una parte int.!: 
gral del contenido de nitr6geno, de la pulpa. El conte
nido del nitr6geno 1 no varía en las diferentes especies, 
pero puede aumentar tm poco debido a la edad, 

D) BI(XJUIMICA DE LA SUBSTANCIA FUNDAMENTAL DE LA PU1 
PA, 

Esta susbstancia fundamental, está compuesta por 
el liquido producido por la pulpa dental (exudado), de
rivado del plasma sanguíneo, y que contiene mucopolisa
cáridos coloidales agregados, teniendo su orígen en los 
elementos celulares la pulpa. Gran cantidad de la subs
tancia mencionada anteriormente abandonada también la -
pulpa por su siste'":la linfático, y en menor proporción -
por vía de la dentina, el cemento y d esmalte. l~sta 
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substancia .fundamental, tiene mayor contenido del ca1-
cio y fosfato, que el exudado de plasma, debido al enl.! 
ce de estas substancias, por los mucopolisach'idos. 

E:l contenido de calcio y floruro, tienden a au-
mentar con la edad, encontrando que la cantidad de flo
ruro es mayor en las áreas geográficas, ya que el ar¡u;i_ 
potable contiene gran cantidad de floruro. 

Por lo general la pulpa contiene las mismas c1.mti:. 
dades de glucosa y otros metaboll tos, de peso molecu- -
lar bajo en relaci6n con el plasma sanguíneo. Aproxima
damente contiene la quinta parte, del contenido de la -
proteína del plasma, cerno es característico de otros 
filtracos. La proteína está compuesta mayormente de al
búmina y globulinas-,¡o- ... ,/,y lf, en proporciones simila 
res a las del plasma sanguíneo. 

Los mucopolisacáridos coloidales, de la substan
cia fundamental aumentan su viscocidad, aunque permiten 
que por ella sigan difWldiéndose fácilmente los mutrie.!! 
tes. Estos mucopolisacáridos 1 están formados en su may_2 
ría por los polímeros lineales de per;o molecular al to. 

1.- Acido Hialur6ni~o, compuesto de Wlidades al
ternantes de ácido glucur6nico y N-acetilgl_!! 
cosamina. 

2.- Sulfato de Condroitina B, cQmpuesto de uni
dades alternantes idulor6nico y sulfato de -
N-acetililgalactosamina. 

No se tiene la certez.a de la presencia de 
otro derivado de condroitina en la pulpa, 
aunque existe la posi bil1<1ad de que estuvie
ra presente \ID derivado dr;l ácido siálico, 
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Estas substancias son ccm\.Ules, a la substancia -
fundamental de todo tejido conectivo. Hasta la fecha se 
desconoce, si los fibroplastos desempeñan todo el papel 
en su síntesis y subsiguiente destrucción. 

La pulpa dental, es ür: tej:,do í.mico, desde el 

punto de vista bioquímico, a cau;:a -;e; la adaptaci6n de_ 

unos cuantos tipos de células para efectuar di versa,.; 
funciones. El siste"l\a gluc6lito normal, para d~sempe-
ñar sus funciones debida"llente es aux::.l1ad;:; p;:;r ·..m si~te 
ma respir=!.toric de derivao.6n ée fo:>fato de pentosa, lo 
que le permite funcionar en di verso~ grados de isque- -
mia, para sintetizar esqueletos de carbono, para la sí!! 
tesis de mucopolisacáridos y colá~J·!no, contribuyendo a_ 
la síntesis de RllA, di recta.':lente con grandes cantidades 
de ri basa. 

La pulpa tiene una estructura muy organizada, p_:: 
ro, conserva naturaleza permeable y líquida. Sus enzimas 
respiratorias y el estado de agregación de sus mucopol_i 
sacáridos son extraordinariamente sensibles a cualquier 
tipo de influencia ambiental. 
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IV 

COMPLEJO PULPO DENTAL. 

Las pruebas a las que pueda someterse una pieza_ 
dentaria regularmente nos darán reacciones diversas, ya 
que las manifestaciones a nivel dé! la piJ.lp3. y la denti
na siempre serán diferentes y a dlstinta localizaci6n 1 -

lo cual variará la sintomatología. De tal :nanera que e~ 
tará directamente relacionada C(m 1os estfr-.ulos reci bi
dos, por la pieza dentaria. 

Todas las respuestas observadas por la dentina,
ª nivel histol6gico, son conse::uencia ée r•:acciones pu_!. 
pares. 

Cuando muere el complejo pulpar, ya no ocurren -
reacciones dentinales, ni reflejos dentarios, por lo 
cual, se termina la etapa formativa de esa pieza denta
ria. 

Observaremos 1 que no se ha hecho menci 6n sobre -
el esmalte, esto no quiere decir •¡ue no se presente ni,!! 
guna reacci6n a este nivel, y esto se debe a la consti
tuci6n histológica del esmalte. 

El esmalte es el más duro de todos los tejidos -
humanos, pues su consti tuci6n es acelular, avascular, -
aneural y completamente desprovisto de faciJ.ltades de 
autorreparaci6n. 

De tal manera, nuestros ~rincipales ca~bios los 
observaremos en la dentina y en ~l tejido pulp3.r. 
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A) RESPUESTA A LA ATRICCION. 

La respuesta del complejo pulpo dental, a la - -
atricci6n parece comenzar mucho antes de que la dentina 
se afecte. Probablemente la primera manifestaci6n es la 
formaci6n de una zona de dentina transpan:nte o escl<.:r6 
tica, en el extremo de la dentina atacada. 

Da un aspecto, de, una prolongac16n de la dentina, 
algo transparente del manto, d':! la uni6n esmalte-denti
na. Se desgasta pronto después d•.!l ataque a la der,tina, 
dejando por debajo, el así llamado "Tracto Muerto". 

El Tracto Muerto, en preparaci.ones histológicas_ 
tiene un aspecto, obscuro con la luz transmitida y bri
llante, de la luz reflejada. 

Sus características 6pticas, según se ha descri
to, dependen de la presencia, de aire en los túbulos, -
cuya distribución puede estar enmarcarada por en seca-
miento excesivo de la sección. De tal manera, que incl,!! 
so los túbulos normales, queden llenC1~; de aire, o por -
el uso de un agente de montaje, demasiado líquido, que_ 
penetra fácilmente a todos los túbulos dentarios. 

Muchos investigadores, se han encargado del estu 
dio, del llamado"Tracto Muerto", del por qué de su as-
pecto, o por su fácil coloración o tinción a agentes 
externos. 

La cantidad de dentina sec1mdaria varía un poco, 
según la intensidad de atricci6n. Se ha demostrado, me
diante la utilizaci6n aún más intcn~;.), 

Para explicar estas observaci 011es, se dice que -
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el estímulo de la atricción, causa p~imero tma acelera
ci6n de la producción fisiológica normal de la dentina, 
peri tubular normal de los odontoblastos. En circunstan
cias normales, ésto origina una oclusión progresiva del 
túbulo, desde la unión esmalte dentina, hacia la pulpa, 
a causa de la deposición de material calcificado sobre_ 
las paredes del túbulo. Como resultado de lo anterior,
los túbAlos ocluidos tienen -v.n aspecto transparente en_ 
todos los medios, a pesar del secamiento y de la natura 
leza del agente del montaje. 

Por lo cual la zona transparente, ser! a en ton ces, 
mucho más radio-opaca que la dentina normal, mientras -
que las partes más profundas de los mismos túbulos, se
rían sólo ligera'l1ente más radioopacos 'JUe en la dentina 
normal. 

Dos investigadores (Lefkowitz y Richardson) tam
bién señalan que los Tractos Muertos, ocurren c01 mayor 
frecuencia en la corona del diente, donde los túbulos -
dentinales son mayores, y donde la pulpa tiene menos 
oportunidades para producir, un cierre completo de los 
túbulos con tejido mineralizado. 

El estudio de caries dental,arroja resultados de 
que todos los túbulos y todos los dientes, reaccionan -
a la misma velocidad e intensidad. Así pueden existir -
variaciones de éste en·tre los dientes y los túbulos. 

En la atricción progresiva, el proceso de la pr~ 
ducción dedentina secundaria, se puede continuar, hasta 
que en toda la cámara pulpar y conductos dentinales es
tén ocluidos por la misma mientras que la atricci6n pu~ 
de desgastar toda la corona y la dentina secundaria de 
la misma. Sn la abracJ.ón, parece ocurrir todo el 
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tipo y probablemente esto también se aplica a la ero- -
si6n, aunque se sabe poco a este último proceso. 

8) REACCI ON DE: LA CARIES • 

La caries dental es una enfermedad, que causa 

desmineralización y disolución de 1os tejidos dental•~". 
Este proceso ocurre no solamente f.:n la corona del dien

te, sino también en la superficil: de la raíz, cuando {~~; 

ta se llega a encontrar 'e!xpuesta iil medio bucal. 

Aunql.l.e la histopalogía, rle la caries dental se -

describe cada vea con mucho mayor de talle 1 no existe to 

da·.'1.a, '.l!1 "l.cuerdo entre los invest l <;-l".!ores dedicados a 

éSte ca..r:lpo, acerca de los motivo~._., =.{t-l.'~ son comR-ries a to 
das l:i.s lesiones ca:r'iosas y 1ue S!.! distinguen de las de 
rr.a.s anor.;¡alidades dentarias u otra'i ·~:nfermedades. 

Hoy en día existen varias teorLas, acerca de las 

caries d'~ntal pero ninguna, ha podido ser demostrada en 

forr:ta <!r!terminante con lo que respecta a las diferentes 

teorías. 

Para poder definir esta enfermedad, primero har_:: 

rnos mención de las diferentes teorías, posteriormente -

nos apoyaremos sobre el aspecto clínico, para dar paso_ 
a las diferentes reacciones de cada uno de los tejidos_ 

que integran la pieza dentaria: 

1.- TEORIAS D'.': LA CARIES 

A) EO~lA QUIMICO PARASITICA.. 

l·'•)r~ creada por l~iller, en '"1 alío de 1882, procl_:;: 

ma :;a•" ),3 desi.ntegraci5n dental,<;'.; 1,ma enfermedad: qui_ 
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mico-parasítica, constituida por dos etapas netamente -

marcadas: 

1.- Descalcificación o ablandamiento de lo'..l tej2. 

dos den tales. 

2.- Disolución del residuo reblandecido 

Sin embargo en el caso del 'é!smal te, falta la r.e

gunda etapa pues la descalcificac1ón del esmalte, si'.]Tl2_ 

fica prácticamente su total destrw::ción. 

Esta teoría, era :nterpreta~a de la forma si

guiente; todos los micrccrgar.1smo•, dí! la :.Oca humana, -
que poseer: !~l ::,cd.::_:_r 1:.e ~z~its.r unrJ f1~rmer.:.taci6n ácida -

de los ali'.'.'.entos, puede:-, te;:-,ar parte y de hecho la to-

man, en la producción de la prim•!ra etapa de la caries_ 
dental ••• y toC.o-::; los q';.<:: pvse-=n una acción peptonisan

te o digesti·:a, sobre las substanc1as albuminosas, pue

den tomar parte en la segurda etapa. 

Poco después Fosdick y Hui tchinson, pusieron de_ 
actualidad la teoría de que la iniciación y el progreso 

de una lesi6n de caries, re-:¡uiere la fermentación de 

azúcares en el sarro dental o debajo de éste, y la pro

ducción in-si tu de ácido láctico y otros ácidos débi- -

les. Por lo cual la caries f'.le identificada con una se

rie específica, de reacciones basadas, en la difusión -

de substancias por el es~alte. La penetración C.e la ca
ries fue atribuida, 3. ca::-¡t:.vs, en las pro¡.;ie':iad'::s físi

cas y químicas del '2Smalte, :iurante la 'tida C:el dientt:_ 

y la naturaleza semiperm-::able, d1~l esmalte '!n el diente 

vivo. 
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B) TEORIA PRCYrEOLITICA. 

Los investigadores, que proponen la teoría pro-
teolítica, con varias modificaciones, miran la matriz_ 
del esmalte como la llave de la iniciación y penetra- _ 
ci6n de la caries dental. 

Es te mecanismo se atribuye a mi c:: .. ,oorgani smos, 
que descomponen, proteínas, las cuales invanden y des-
truyen los elementos orgánicos del es'llalte y dentina. -
La digestión de la materia orgánica, va seguida de la -
disolución física ácida, o de a'llbos tipos de las sales 
inorgánicas. 

Gottilieb, sostuvo que la c>iri es tiene inicio, -
en las 13Jl1inillas del esmalte, o vainas de los prismas_ 
sin calcificar, los cuales carecen de C-cÁbierta cuticu-
lar protectora en su superficie. ~l proceso carioso, se 
extiende a lo largo de éstos defectos estructurales, a_ 
a medida que son destruidas las ?roteinas por enzimas -
liberadas de los organismos invasores. Con el tiempo 
los prismas son atacados, y necrosado<;, esta destrucción 
se caracteriza por la elaboración de un pigmento amari
llo, que aparece desde el primer momento y que la ca- -
ries involucra al diente. 

Esta pigmentación, sería fácilmente observable,
en una pieza seca o fuera del medio UJcal. 

Se supone que el pigmento, es ur• producto metal1_2 
lico de los organismos prot~olíticos.Bn la mayoría de -
los casos, la degradación de proteínas ·;a a compañadas_ 
de producción restringida <le ácidos. Sr, casos raros la 
protcolls1s sola, puede causar car1~s. 



No solo los ácidos pueden causar caries, sino 
que erigen i.ma barrera contra la extensi6n de la caries, 
por contribuir al desarrollo del esmalte transparente,
el cual es el resultado del desplazamiento interno de -
sales de calcio. 

No se ha demostrado la existencia, de un :net::a.nis 
mo que muestre, como la protelis1s puede destruir el t.!: 
jido calcificador, excepto por la formaci6n de produc-
tos Finales ácidos. Se ha calculado que la cantidad di.;! 
¡ioni ble a partí r de la proteína del esmalte sólo IJU'!IÍe 

disolver, una cantidad pequeña d1•l contenido total d•! -
sales de calcio del esmalte. 

Así mismo, no existen pruebas quí:n1cas, ':'.e 'lUe -

existan una pérdida temprana de materia, orgánica, en -
la caries, existente en el esmalte¡ como tampoco se ha_ 
aislado, de manera consecuente formas proteolíticas, de 
lesiones tempranas en el esmalte. 

Así mismo no hay pruebas químicas de que exista_ 
una pérdida temprana de materia orgánica en la caries -
del esmalte, como tampoco se han aislado de manera con
secuente formas proteolíticas de lesiones tempranas en_ 
el esmalte. En contraste se han hallado, que antes de -
que puedan despolarizarse las proteínas del diente en -
general y las glucoproteínas en particular, es necesa-
ria la desmineralización para dejar expuestos los enla
ces de proteínas unidas a la fricción inorgánica fila-
mentosa dispersa en el mineral del esmalte 1 dentro de 
los prismas de éste. 

C) TEORIA DE PROTEOLISIS-QUELAClON. 

La teoría de proteolisis-quclación atribuye la -
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etiología de la caries a dos reacciones muy ligadas en
tre sí las cuales ocurren simultáneamente. 

1) Destrucci6n microbiana de la matriz orgánica_ 
mayormente proteínica, 

2) Pérdida de apetito por disoluci6n, por agen-
tes de quelación orgánicos, Algunos de los cu~ 

les se originan como productos de descomposi
ción de la matriz. 

Esta teoría fue dada a conocer por Schatz y col~ 
boradores los cuales tomaron como base la teoría prote2 
lítica y agregaron a esta la quelaci6n, la cual según -

ellos actuatan concomí tante con la proteolisi s para de_!! 
truir el mineral y 1 a matriz del esmalte. La <:t.~¡resi ón -

bacteriana se inicia por microorganismos queratolí ti- -
cos, a base r.ie descomponer proteínas y las otras subs-

tancias orgánic3.s del esmalte. 

La quelaci6n puede causar a veces solubilizaci6n 

y transporte de materia mineral de ordinario insoluble. 

Se efectúa por enlaces covalentes coordinados e interac 
cienes electrostáticas entre el meti:\l y el agente de 

quelaci6n. 

Los agentes de quelaci6n de calcio, entre los 

:ue figuran aniones ácidos, aminas péptidos, polifosfa

tos y carlJOhidratos, están presentes en alimentos, sall 
va y r;;ato::n al de sarro y por ello se cree que puedan 

cor.tri.buir al proceso denominado caries. 

La teoría sv~tiene tamhién, <\W! puesto •¡ue los -

crga:Y ... :.trnos protC!olÍ tico~; son en qr.~nt!rl)l, ;nás activos en 

el a::°ttJJ.ente alca.lino, peoro 1.:1 d1~str·11cc16n del dir~nte 

¡:>'Jede sobrevenir en un medio .:11.c<:t.lirw o nr~utro. La mi--
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croflora bucal productora de ácidos, en vez de causar -
caries protege en realidad los dientes por daninar e 
inhibir las formas proteolíticas. Las propiedades de la 
quelaci6n de compuestos orgánicos se alternan en ocasi~ 
nes por fluor el cual puede provocar diferentes enlaces 
con ciertos metales. Así, los fluoruros pueden afectar_ 
entre la materia orgánica y la materia inorgánica del -
esmalte, de tal mar.era que confiere resistencia a las -

caries. 

!lo existen pruebas convinct::ntes de que la bacte
ria del sarro pueda, en el ambiente natural que presuml 
blemente está saturado de fosfato cálcico, atacar la 
materia orgánica del esmalte antes de haber ocurrido 

descalc1 fi caci ón. 

::.:n centraste los datos de Jenkins sugieren de 
que los agentes de quelación en d. sarro, lejos de cau
sar la dr:scalcificación del diente, pueden en realidad_ 
mantener un depósito de calcio,el cual es liberado a-i -

forma iónica bajo condiciones ácidas para mantener sat.!: 
ración de fosfato cálcico en un amplio intervalo de pH. 
Al igual que la teoría proteolítica, la teoría de la 
proteolisis-quelación no puede explicar la relación en
tre la dieta y la caries dental ni en el hombre ni en -
los animales de laboratorio, 

D) TSORIA SNDOG::?IA. 

Ssta teor!a fue propuesta por Csernyei, quien 
aseguraba 'iUe la caries es un transtorno bioquímico que 

comenzaba en la ?Ulpa y se manifiesta clínicamente en -
el esmalte y la dentina. 

Sl procese se precip1 taba por una influencia se-
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lectiva localizada en el sistema nervioso central o al
gunos de sus núcleos sobre el metabolismo del magnesio_ 
y fluor de dientes individuales. Lo cual explica que la 
caries afecte ciertos dientes y respete a otros. 

El proceso de caries es de naturaleza pu1p6gena_ 

0 emana de una perturbación en el balance fisiológico -
entre actividades de fosfatasa (magnesio), e inhibido-
res de fosfatasa (fluor), en la pulpa. En el equilibrio, 
la fosfatasa de la pulpa actúa sobre glicerofosfatos y_ 

hexafosfatos para formar fosfato cálcico. Cuando se rom 
pe el equilibrio, la fosfatasa de la pulpa estimula la 
formación de ácido fosfórico, el cual, en tal caso, di
suelve los tejidos calcificados. 

Sin ernbar;o, la relación entre la fosfatasa y la 
caries dental no ha sido confirmada experimentalmente. 

E) TEORIA DEL GLUCOGENO. 

Según las experiencias del investigador Egyedi -
sostiene que la susceptibilidad a la caries, guarda re
lación con alta gestión de carbohidratos durante el p~ 
ríodo de desarrollo del tliente de lo que resulta depósl_ 
to de glucógeno en exceso de la estructura del diente. 

Las dos substancias quedan inmovilizadas en el -
apatito del esmalte y la dentina durante la maduración_ 
de la matriz, y con ello aumenta la vulnerabilidad de -
los dientes al ataque bacteriano después de la erupción. 
La caries comienza cuando las bacterias del sarro inva
den los tramos orgánicos del esmalt<:, y degradar, la gl.::! 
cosa y la glucosamina o ácidos desmí n•!rali zantes. 

Esta teoría ha sido muy crinc::.irJa por ser alta--
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mente especulativa y no fundanentada. 

F) TEORIA ORGANOTROPICA. 

Esta teoría sugiere que la caries no es una des
trucción local de los tejidos dentales, sino una enfer
medad de todo el órgano dental, fué sugerida por 
Leimgruber. 

Esta teoría considera al riir!nte como parte tl•~l -

sistema biológico compuesto de pulpa, tejidos duros y -

saliva. Los tejidos duros actúan cQ'!lo una membrana en-
tre la sangre y la saliva. La dirección del intercambio 
entre ambas depende de las propiedades bio~uímicas y 

biofísicas de los medios y del ¡..av<!l acti·:o o pasivo de 
la membrana. La saliva contiene un papel de maduración 
que une la proteína sutrnicroscópica y los componentes -::: 
mineral.:!!> al dia.tc y mantiene un '~stado de equilibrio, 
biodinámico. En el equilibrio, el mineral y la matriz. -
del esmalte y la dentina están unidos por enlaces de va 
lencia homopolares. Todo agente capaz. de destruir los en 
laces polares o de valencia romperá el equilibrio y pr~ 

vocará caries. 

Estos agentes deberán distin~uirse de substan- -
cias que destruyen la estructura del diente una vez que 
se han roto los enlaces. Las moléculas activas que for
man los enlaces son agua, o el factor de maduración de_ 
la saliva, identificando provisionalmente como 2-tio-
S-imidaz.olon-5. Este compuesto ec; u1ológicamente active 
en un medio ácido y el fluor actúa como catalizador en 
su formación. 

Las pruebas que pres en ta '!'.; l.'J to::orí a son <!Xtrema 
damentc escasas, pues casi no exie>t.•; '~xper1enciil ''n la-
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boratorio por lo cual esa teoría se encuentra en duda. 

G) TEORIA BIOFISICA. 

Neuman y Disalvo desarrollaron la teoría de la 
carga, para la inmunidad a la caries, basada en la res
puesta de proteínas fibrosas a esfuerzo de cooipresi6n.
Postularon que las altas cargas de masticaci6n producen 
un efecto esclerosante sobre los dientes independiente
mente de la acci6n de atricción o detergente. 

Los cambios escler6ticos se efectúan presu:nible
mente por medio de una pérdida continua del conte..~ido -
de agua de los di en tes, conectando posi ble."!len te con un_ 
despliegue de cadenas de polípéptirlos o de un empa'l'.tet1; 
miento más apretado de cristali tos li brilares. Los ca.-:•
bios estructurales producidos por compresión se di ce 
que aumentan la resistencia del d1~mte a los agentes 
destructivos en boca. La validez de esta teoría no ha -
sido comprobada aún a causa de las dificultades técni-
cas que han impedido someter a prueba el concepto de e~ 
clerosis por compresión en el esmalte del diente h~~a--
no. 

La definición de la caries según su aspecto clí
nico tiene por objeto diferenciarla de todas las demás_ 
enfermedades con las cuales pudiera ser confundida. Al_ 
utilizar la cavitaci6n como criterio para la caries, 
que dá el diagnóstico diferencial limitado a la tr1cc1ón 
y abrasión, que puecien producir caV1dades p"!ro sin 
ablandamiento del tejido dental y sin socavación, y a la 
erosi 6n que es un proceso raro que causa cavidades pr;co 
profundas en forma de platillo con poca o ninguna ·;v::a

vación de las paredes. 
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Aunque es bien sabido que la cavitaci6n en la co 
rona es precedida por un punto blanco o manchado de ºP.! 
cidad en el esmalte, por ahora resulta imposible distin 
guir estos puntos macrosc6picamente de los puntos opa-: 
cos de hipocalcificaci6n de origen evolutivo. Así pues, 
no es posible utilizar este estadio para una finalidad 
de definición. 

2.- ASPECTOS CLINICOS DE LA CARIES. 

La caries dental está caracterizada por la forma
ción de cavidades en los dientes. E:n niños y adulto~; j2 
venes hasta la edad mediana, estas cavidades se locali
zan en las coronas de los dientes, teniendo inicio en -
la superficie del esmalte el cual lo penetra al igual -
que la dentina para la formación de cavidades socava- -
das, las cuales sin tratamiento, pueden llegar a afec-
tar la pulpa. Ocurren principalmente en superficies - -
oclusales, donde se inician en fositas y fisuras, como_ 
también en las superficies interproximales donde conta~ 
tan las piezas dentarias, generalmente en el tercio me
dio. 

E:n las regiones cervicales de la corona clínica. 
E:n pacientes mayores con recesión de las encías, tam- -
bién se encuentra caries en las regiones cervicales de_ 
las raíces de los dientes que atacan el cemento o denti 
na, según cual de los dos está expuesto en la unión de 
corona y raíz. 

La caries dental aparece sol.Jre cualquier supcrf2:_ 
cie d·~ntal que está sometida a estancamiento, como en 
los márgenes de empastaduras, debajo de puntos sobre 
puestos o de férulas o fositas hipoplásticas. Por lo 
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que observamos que puede existir formaci6n de caries 

donde exista estancamiento de alimentos, y no recibe la 

higiene adecuada. 

El proceso carioso varía mucho, pues en algunas_ 

ocasiones las lesiones cariosas se desarrollan en algu

nos meses como ocurre en niños, mi entras que en otras -
requieren de ·1arios años como se observa algunas VN~es_ 

las superficies proximales de los dientes de personas -

mayores en las cuales se han visto lesiones reconocí- -
bles radiográficamente mucho tiempo antes de que la ca.

vi dad se haya formado. 

Sin e.'"!lbargo, muchas caries no se desmoronan en -

las ca.vid:i.des y se supone que lo son únicamente por las 

características y la pieza regularmente toma una color~ 
ci 6n extraña para después causar lesiones a la pulpa. 

Los primeros estadios de la enfermedad son asin

t0rJ1.áticos y les síntomas solamente ocurren después de -
la cavitaci6n. El primer signo suele ser dolor bajo al

gún agente irritante como son: los caramelos, al~.mos -
alimentos salados o este dolor puede estar sujeto a cam

bios térmicos como lo es el frío o el calor, pero tam-

bién es importan te que en algunas personas con grandes_ 

cavidades no presentan ningún síntoma a estos agentes -

predispone.~tes al dolor, en una pieza dentaria. 

La canes en la raíz, la fonnaci 6n de una ca vi-

dad generalment<:: es más lenta. No existe socavaci6n ex
cepto quizás ':!n "!l esmalte vecino y la cavitlad tiena una 

forma de platillo. 

Las lesiones cervicales y L.1s lesiones en la raíz 

están frr:cuent"!:Tcente modificadas ¡;or el ce¡nllado trans 



versal de los dientes que provoca 1a abrasi6n de los 

tejidos blandos. 
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El método clásico para diagn6sticar la caries 

consiste en una sonda afilada con la cual se detectan -
las rugosidades de la superficie, ablandamiento y cavi
tación, aunque hoy día se usa cada vez más la radiogra

fía con aleta para detectar las lesiones interproxima-

les. A causa de la conformación del esmalte oclusal, es 

difícil detectar la caries oclunal antes de que la den
tina sea invadida con bastante extensi6n. Las lesiones_ 

interproximales se maní fiestan muchas veces como zonas_ 
cónicas de radiotransparencia cercanas al punto de con

tacto que solamente afectan a parte del esmalte, Aunque 
puede estar lejos de la dentina, se ha <:iemostrado que -

si se detecta por medio de la radiografía de aleta de -
mordida, y la dentina se encuentra invariablemente afee 

tada. 

El diagnóstico diferencial de ld caries es muy -
importante. Las otras lesiones que producen cavitaci6n_ 

son la abrasión, erosí..6n y resorción idiopática, Es po

co probable que la abrasi6n se confunda con la caries -

porque las lesiones tie:i.en forma d1: platillo y están ta 
pizados por dentina dura pulida y dentina. 

Tampoco es probable que resorción idiopática se 

conf1mda con caries porque penetra el esmalte desde a-

dentro. Por otra parte, es difícil distinguir la ero- -
sión y la carir:s, ya ;ue sus cavidades pueden tapizarse 
con dentina y r:s:rialte ablandados y es difícil rhstin- -

guir esa lesión y así mismo definirla. Las cavidades g.!: 

neralmente tienen fema de platillo y aparecen en cual

quier superficie Jel diente. La~ rl! flculta:.les para el -

díagn6st1co sueler1 ocurrir en r'r;c31onr~s cervicales, don-
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de la cavidad invade el esmalte o la dentina. Las cavi
dades por erosi6n suelen ser mÚltiples, pero como la de 
finici6n de erosi6n no es muy clara, aunque se dice <¡ue 
tiene origen químico, su diagnóstico diferencial es mu

chas veces difícil. 

Es especialmente difícil hacer un diagnóstico 'Ji. 
.ferencial entre caries del esmalte antes de la ca vita-
ción, cuando aparece como una opaódad blanca, e hipom2:_ 
nerali zación de desarrollo del esrnal te, q_ue también ap~ 
rece como un punto blanco localizado cu~ndo se debe a -
causas locales, es probablement'.! imposible distinguir-
las clinicamente. Generalmente s'~ :;upone que las opaci
dades que ocurren en zonas suscepti ti les se supone son -

caries y que las 11.<e aparecen en las superficies libres 
son hipocalcificadas. Esto es una suposici.ón razonable_ 

desde el punto de vista de la terapia pero no lo es pa
ra el diagnóstico científico. 

3.- EFECTO DEL ION FLUORURO Y arROS IONES. 

Cada día resulta más evidente que los fluoruros_ 
desempeñan un papel múltiple y complejo en la prevención 
de la caries dental. En efecto en la ingestión de agua_ 

florada se relaciona primariamente con el fluoruro dep~ 
sitado en el esmalte antes de la erupción del diente y_ 

a los pocos años que siguen de inmediato a la erupción. 

En el estadi post-<:ruptivo,las superficies accesibles a.,'.;! 
quieren fluor en mayor grado que en las áreas inaccesi
bles y con ello se restringe la eficacia dr~ los fluoru

ros en los lugares más susceptibl,~s al ataque de las ca 

ries. 



El fluoruro ingerido es depositado en el esmalte 
como fluorapatito, el cual es más resistente a la form_!! 
ci6n de caries que el hidroxiapatito. El floruro tiene_ 
también la propiedad única de inducir formaci6n de apa
ti to en soluciones de calcio y fosfato. Favorece la co.!l 
versi6n de fosfatos ácidos solubles en fosfatos básicos 
insolubles, con lo cual se mantiene la estructura apat..!_ 
tica incluso a valores bajos de pH. Este efecto es con
trarrestado por carbonato, magnesio y otros iones que p~ 
seen tendencia a perturbar la red de apati to y por age_!:! 
tes de pirofasto y otros fosfatos orgánicos que alter
nan la superficie de cristal de apati to e impiden el 
crecimiento del cristal. Como no hay cambios observa- -
bles en las concentraciones de otros componentes del 
diente, como resultado del depósito del flucruro, el 
efecto del fluoruro para producir resistencia a la ca-
ries parece efectuarse en parte por mediaci6n del man
tenimiento de la integridad del cristal de apatito. 

4.- EFEGrO DE LA EDAD. 

La resistencia de los dientes humanos al ataque_ 
de la caries parece aumentar con la edad. Los dientes -
recién brotados son considerablemente más susceptibles_ 
a la caries que los dientes más viejos. La disminuci6n_ 
de la propensi6n a la destrucci6n ha sido atribuida de_ 
ordinario a un proceso de maduraci6n pos t-erup ti vo en el 
esmalte. Aunque se desconoce el mecanismo a que se debe 
la maduración y mayor resistencia, en general se asocia 
con la exposición a la saliva. Oespués de la erupción -
los dientes experime_ntan con el tiempo alteraciones fí
sicas y químicas. La saliva contribuye de manera impor
tante al cambio en el contenido i ónico y la permeabil_:!:. 
dad del esmalte. Así los '"lement_r;•; ';cl1~cti VOS para el -
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hueso, f'luor, zinc, plomo, hierro se acumulan en la su
perficie del esmalte en cantidades que guardan relación 
con el ambiente exterior del diente. Al aumentar la - -
edad, Hay también aumento en la concentraci6n del fluo
ruro y disminución en la concentraci6n de carbonato del 
esmalte de la superficie. Además de afectar el esmalte_ 
sano, hay pruebas de que los componentes, orgánicos y -

minerales de la saliva puedan depositarse en áreas d(, -
esmalte defectuoso o desmineralizado y con ello amino-
rar la velocidad del desarrollo de la lesión de caríes. 

FACTORES AMBIENTALES. 

Se ha demostrado que existe una gran diferencia_ 
en la frecuencia de caries en relación, a la región ge~ 
gráfica. Por ejemplo se sabe que la abundancia en rayos 
solares, la temperatura elevada y la humedad relati•Ja-
mente baja disminuye la frecuencia de la caries. 

~n cambio la lluvia no tiene influencia alguna,
pero el factor geológico más importante es la presencia 
de fluor¡ las zonas interiores de lo:: continentes donde 
los ríos son pequeños y se bebe comúnmente agua de po-
zos que contienen fluor natural pre::entan baja frecuen
cia de caries. 

Por Último, las influencias nutrí ti vas favora
bles durante el desarrollo dental, pueden dar dientes -
con resistencia elevada a la caries, aún cuando esos 
dientes sean expuestos después a un medio fuertemente -
productor de caries. Como lo es todo el medio antinatu
ral en el cual se ve sujeta las <_¡randes ciudades moder
nas en las cuales se ha observado un incremento de ex-
tracciCJnes debido a edad temprana. 
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!lZACCIOITTS PUL:PA.RE3 A. LA. CARIES DBMTAL. 

Caries l'l'o Tratada. 

l 
PULPA 

l 
ul.pa !nt~cta non ~~lu.l.ag In!la!!latorias Crdnicas Diopersae, 

~?rbnci 5n :...guda PUL:PITIS PARCI\L CRO~ICA., 
Drenaje. 

l 
3lociueo. 

cerbRción Aguda PULPITIS CROHICA. T·JTi\L. 
Dren'l.je. 

PEiUO:JO!lTITIS A?IC.U. CRO'.'.ICA. 

1 
Complejo pulpoperiapic~l. 
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RELACICll QUE GUARDA LA CARIES CON LOS SIGUIENTES ESTA-
DOS COMO DIABE:TE.S, EMBARAZO E. HIPERTIROIDISMO Y NU

TRICICN. 

El papel que tiene la diabetes en el caso de la 
relación anterior es muy difícil de determinarlo plena
mente ya que los estudios de les científicos de todo el 
mundo no ha determinado con eY..acti tud el papel de ch cho 
padecimiento, pero eXisten las sigui~tes aportaciones. 

DIABETES MELLITUS. E:s una enfermedad que según -
varios científicos creen que puede causar un incremento 
en la caries dental. 

Posi bl'=!':lente a causa 1e sn conocida asociación -

con la excreción de glucosa en los casos no controla

dos. 

ActuaLrnente, los datos cil sponi bles no apoyan la 

opinión de que la diabetes es cariogh1ica (Ulrich). 

Lo cual se debe a que la mayoría de los pacien-
tes diabéticos se estabili z.an pronto mediante una die
ta que probablemente es mucho ~enos cariogénica que la 
dieta normal. 

EMBARAZO. Según una creer1c1a popular, la madre -
pierde un diente por cada niño y la frecuencia de la ca 
ríes o progreso de lesiones ex1st',ntes aumenta durante_ 

el embarazo. i':sta creencia está '.ll'JY c0-nfundida, por 1 o 
cual merece especial atenci6n. 

Sr: han efectuado numerosa:~ ln'l'!st1gaciones compi:! 
rando la extensión de la caries '.:11 rnuj<!res sin rnños 
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con la de mujeres,, por lo demás comparables con varios ni 
ños. Sin embargo, la mayoría de estos estudios no han -

mostrado ninguna diferencia significativa, aunque en ~ 

da caso el diseño de la experimentaci6n es discutible.

Sin embargo es posible aunque no detectable que exista_ 

una ligera relaci6n durante el estado de embarazo, p~ro 

debido a la gran frecuencia de caries en la mayoría de_ 

las personas de este tipo y en general es nuy difícil -

llegar a establecer una distinción "Z! este tipo de est~ 

do. 

Pero cabe mencionar que durante este estado las_ 
personas se encuentran más susceptl.bles a enfermedades_ 

y a estados de tensión emocional y ~i este tipo de per

sonas no reciben la atenci6n adecUd.<la, ;:u<::<len llegar a_ 
predisponerse a verse afectadas por la caries y a otros 

tipos de padecimientos de tipo general. Lo anterior es_ 

sacado a conclusi6n desde un punte •je V1.sta :nédico. 

HIPERTIROIDISMO. Cabe hacer notar el tipo de las 

lesiones orales por las cuales atraviesa un paciente 

son hipertiroidismo el cual produce efectos generales -

pronunci adcs. 

Las infecciones orales parec<:n tener efectos le

sivos sobre la tiroides, la cual puede ser directa o 

indirecta por medio de substancias tóxicas. De ahi que_ 

se crea que tiene relaci6n li:I cari•:::; c0n este tipo de -

pacientes, pero s1 tomamos en cuenti:I ld.s c0:-.st:i.nt·..:s in
fecciones orales y las amígdalas hi¡;r;rtróLcas así como 

las resorciones al ·1,:olares, d<:bemos p<:nsar q'..l"! '!!"1 rea-

lidad existe una prr~disposici6n a la r:ar1es cGmo a pro

blemas period6nticos. P'"ro ésto no <:~;t~¿¡ 1"UY claro para_ 

los científicos, debido al alto ind1c~ de caries en la 
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humanidad y a la escasez de pruebas en las cuales exis
ta una demostraci6n notoria y no exista duda al respec
to, 

Por lo cual tomamos en consideraci6n que durante 
el padecimiento de estados febriles y de enfermedades -
generales las cuales cambien el pH, de la salí va lo - -
cual también es criticable pero en el cual ponen, dife- -
rentes científicos como uno de los principales factores 
para llegar a predisponer la caries o llegar a dar Qrl
gen a ésta. 

NUTRICION, La alimentaci6n puede influir en el -
proceso carioso, modificando el medio ambiente bucal. -
Pero esta relaci6n puede tener una acci6n directa CU<L~

do no existe el aseo adecuado y existe estancamiento de 
alimentos por lo cual se ve alterado el medio bucal. o_ 
puede tener una acci6n indirecta r.:uando las secreciones 
salivales son modificadas por factores nutricionales 
absorbidos en el tracto alimenticio o cuando el desarro 
llo, el crecimiento y estructura final de un diente se_ 
modifica a causa de factores nutricionales. Aunque es -
evidente que todos estos mecanismo~; pueden influir en -
la iniciaci6n y el progreso de la caries de los dientes. 

No es siempre claro que factores nutricionales -
operan en forma determinada, pero cabe hacer notar que_ 
la dieta entre más se acerque a lo natural siempre más_ 
saludable será y por lo cual menos predispondrá a las_ 
piezas dentarias a la caries y con esto alejará y volv~ 

rá más resistente a la humanidad a la caries siempre y_ 

cuando esta dieta esté lo suficiente balanceada. 

Los principales componente':; de la dieta humana -
son las proteínas, grasas y carbohidratos, pero l;;is ·Ji-
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taminas y minerales también son importantes para la sa
lud hunana, aunque las cantidades requeridas generalme.!! 
te son pequeñas. 

NUTRICION ADECUADA. 

La abundancia de alimentos y la gran variedad de 
éstos en nuestro medio, nos indica que no nos debemo:; -
limitar a 2 ó 3 alimentos día tras día, por lo que nue~ 
tra dieta debe ser lo más variada posible, siempre y 

cuando la dieta que tomemos sea lo más sencilla y más -
natural posible, con lo cual nuestro organismo estará -
aún más sano. 

VITAMINAS. Una vitamina es un compuesto orgánico 
necesario pero en pequeñas porciones para el metabolis
mo corporal sea nonnal, el componente no puede ser fabri 
cado por las células del organismo. 

Todas las vitaminas que enunciamos son necesa- -
rias para un desarrollo correcto, en todas sus estructu 
ras del cuerpo humano. 

Las diferentes vitaminas que tienen que ver con 
la formación de las estructuras dentarias' recibirán e-;; 
pecial mención, así como la ingesti6n que deberán tener 
diariamente. 



E.D. 

T. B. B. 

E.D. 
E.D. 

T.B.B. 

E.D. 
E:.D. 

VITAMINAS N&CESI DADES DI ARIAS • 

A 
Ti amina 
Ri boflabina 
Niacina 
Acido Asc6rbico 
(D) E:n la infancia y 

durante el embarazo. 
K 

E: 
Acido F61ico 

s, 2 

3.1 mg. 
1.3 mg. 
1.8 mg. 
18 mg. 
80 mg. 

11 mg. 
Ninguna 
Desconocida. 
Desconocida. 
Desconocida. 

Inosi tol Desconocida. 
Piridoxina Desconocida. 
Acido Pantoténico Desconocida. 
Biotina Desconocida. 
Acido Paramino Benzoico Desconocida. 
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NOTA: (E:.D.) E:struct~ 
ra Dental • 

(T.B.B.) Teji
dos blandos bu
cales. 

A continuaci6n mencionaremos los diferentes mine 
rales que tienen gran importancia para la perfecta for
mación y desarrollo de un individuo. Pero antes diremos 
que un mineral es una substancia homogénea inorgánica. 



PRINCIPALES MINERALES Y NECESIDADES DIARIAS. 

(Contenido en gramos de im var6n adulto). 
de 70 kg. peso. 
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Agua 41,400 mg. 21 

Grasa 12,600 Cl. 85 
Proteínas 12,600 P. 670 
Carbohi dra tos 300 Fe. 3 
Na 63 I 0.014 
K 150 

Ca. 1,160 

NE CES I DAD::S DIARIAS EN Mg. y Gr. 

Na. 3,0 g I 250.0 mg. 

X 1.0 g Mg Desconocida. 

Cl 3.5 g Co Desconocida. 
Ca 0.8 g Cu Desconocida. 
Po

4 
1.5 g Mm Desconocida. 

Fe 12.0 mg Zm Des conocida. 

La ingesti6n de los alimentos deberá ser siempre 
suficiente para cubrir las necesidades metab6licas del 

organismo, pero sin llegar a producir est~ obesidad. 
Además todos los diferentes alimentos presentan distin

ta proporción de proteínas, carbohidratos y grasas, por 

lo que entre éstos tres tipos de substancias deberán de 

prese."1tar un equilibrio adecuado, pilra que exist:i. una -
verda:!era continuid.a.ci en la cadena metabólica. 

llECESI DADSS DIARIAS DE PROrr;rnAS. Unos 30 gramos 

de prol'!Ínas corporal•.:s se transfcJrm;m diari~mcnte en -
am1no!.lc1rlos. Por le c:ual es pn;c1sr, ,¡ue las células el~ 

boren nur~vas proteínas para :¡ue rlicha ·~laboraci6n pueda 
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tener lugar. 

En promedio, un hombre de 70 Ig podrá conservar 
sus reservas proteínicas cuando su ingesti6n de prote.f. 
nas es mayor de 30 a 45 gr diariamente. 

NECESIDADES DE GRASA EN LA ALI MENTACI ON. 

Tenemos que el organismo es capaz de desdoblar -
hasta cierto punto los ácidos, grasas, en especial el -
hígado. Sin embargo el hígado solo está capacitado para 
la producci6n de ácidos y grasa:; en pequeñas cantidades. 

Por lo tanto la alimentaci0n debe s1.1!:1inistrar al 
gunos de los ácidos graso:> ::-.enes saturaGOS ccmo: 

1.- ACIDO ARAQUIDONICO. 

2.- ACIOO LINOI.::ICO. 

3 .- ACIOO LINOLENICO. 

Para que las funciones fisiol6gicas puedan pros~ 
guir. No se sabe la cantidad de grasas no saturadas que 
han de figurar en la alimentaci6n pero deberán ser can
tidades muy pequeñas. 

NECESIDADES DE CAREOHIDRATOS. 

Al hablar del rnetatz)lis:nc de los carbohidratos -
vemos que si no consumir..os una cantidad suficiente de -
carlx>hidratos el metabclis::i0 d•.: las grasas se vuelve 
tan intenso que puede aparecer c.i.tosis. Ade~ás es ezce~ 
cional que grasas y proteínas satisfagan solas las de-
mandas de energía en el or;a..'1isr.J,. 

Los carbohidratos reall Zélr, '.lna .i.:nµc.r tan te funci6n 
pues tienden a economizar grasas y proteín3.s o sea :¡ue -
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se queman carbohidratos de preferencia grasas y proteí
nas lo cual cobra especial importancia para conservar -
las proteínas funcionales de las células. 

Se han maní fes tado los di fer entes componen tt!s de 
una alimentaci6n adecuada en porcentajes y en la cual -
hemos manifestado que los elementos que integren a ésta 
deban ser de elementos naturales ya que apenas de que -
se ha hecho partícipe la igualdad entre los alime.ntos -
de origen sintético y natural se han visto las notables 
diferencias entre éstos y las fortaleza que presentan -
las estructuras del organismo que ha recibido una ali-
mentaci6n natural. 

Cabe hacer notar que esta alimentación puede ser 
de origen mixta la cual hadado buenos resultados según_ 
el Dr, STIVE:NSON. E:n los Estados Unidos de Norte Améri-

ca. 

e) ELEMENTOS AUXILIARES PARA LA F1SICO TERAPEUTICA 
ORAL CC!ITRA AFECCIONES BUCAL&S. 

Los objetivos de dicho programa consisten en la 
remoci6n de toda la materia alba y de los residuos ali
menticios adheridos a las superficies dentales, para 
evitar algunas afecciones en cavidad oral y la preven-
ci6n de la caries, así como la formaci6n de tártaro, p~ 
ra mantener sanos los tejidos gingivales. De este modo_ 
el procedimiento de cepillado debe ser llevado con el -
fin de asegurarse los máximos beneficios de limpieza de 
los dientes y de la estimulación de las encías con un -
mínimo de trauma ti zaci6n. La técnica debe estar dirigi
da, por lo tanto a la limpieza de todas las superficies 
den tales que no son de auto-lim¡á ·~za y al masaje de las 
encías. 
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Es vi si ble que la técnica que se le enseñe al P!! 
ciente debe acomodarse a sus requisitos particulares, -
los cuales varían el grado de retracci6n en especial, -
la interdental, la pérdida de dientes y el tipo de pr6-
tesis, la tendencia a la formaci6n de la materia alba y 

tártaro así como la destreza con la cual cuente nuestro 
paciente en lo cual la edad es muy importante. 

A continuaci6n mencionaré la importanc~a de ad-
quirir el cepillo adecuado así como el análisis de los 
diferentes dentífricos realizados por la Asociación Df!.:! 
tal-Americana, así como la técnica a seguir en un cepi
llado adecuado expuesta por diferentes científicos como 
también los diferentes agentes auxiliares para esta Te
rapéutica. 

1) E:SPECI FI CACI ONE:S PARA EL CE:PI LLO D8NTAL. 

El cepillo dental ha pasado por innumerables va
riaciones. Algunas formas de éstas solo sirven para al
gunas zonas de la boca en tanto que otras son capricho
sas e insuficientes, la mayor parte de éstas son dema-
siado grandes como para poder maniobrar con ellos. 

La cabeza más aceptable para un cepillo debe te
ner alrededor de 25 cm. de largo y debe presentar una -
serie de penachos de cerdas. Los penachos bien especia
dos permiten una fácil limpieza del cepillo y un rápido 
secado después de utilizarlo. Sin embargo puesto que el 
borde mismo de la cerca debe estar a un nivel aproxim~ 
do común para un grupo regular de cerdas en acci 6n so-
bre los dientes y encías, se pued•~ ver que el espacio -
de las bases de los penachos está acondicionado a la su 
perficie misma del cepillado. 
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La mayoría de las fuentes están de acuerdo en 
que la cabeza del cepillo con 6 penachos de largo y 2 6 
3 de ancho constituye una f6rmula aceptable. 

No existen razones para rechazar los conceptos -
anteriores pues en la práctica se ha probado que rinde_ 
excelentes resultados cuando éste se aplica con propie
dad. Es claro que ésto se refiere a la cerda natural de 
textura dura y no blanqueada. La cerda gruesa de Naylon, 
que se utiliza en sustituci6n directa de la cerda natu
ral, no es tan útil. La cerda in di vidual es lisa y no -
atrapa los residuos y no estimula los tejidos blandos -
como la cerda natural que en cada extremo tiene prolon
gaciones con pilosos. Esta diferencia es observable con 
facilidad bajo illl aumento comparativamente reducido. 

El mango del cepillo debe ser bastante recto, rí 
gido para que no se doble bajo los vigorosos esfuerzos 
realizados en su uso. 

El cambio del cepillo deberá realizarse por lo -
menos cada 8 meses si es natural y si es sintético cada 

6 meses o en menos tiempo según su estado. 

2) DE:NTI FRICQ.5 COMERCIALES. 

El empleo de dentífricos vienen a balancear esta 
higiene siempre y cuando el cepillado sea el adecuado. 

A continuación expongo el estudio realizado por_ 
la Asociaci6n Dental Americana en el cual establecen la 
f6rmula típica de los dentífricos comerciales que si 
bien no previenen la caries tampoco la precipita, sim-
plemente fungen un papel como jabonadura según los es 
tudios antes mencionados. 



20 a 40% 

10 a 30% 
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FORMULA TI PI CA. 

Abrasivo. 
Glicerina o Sorbitol (Humectante). 
Agua. 
Carboximetil, Celulosa, Carrage-
nan (Agentes que dan Cuerpo). 
Agentes E:spumantes. 
Sabores Artificiales. 

Según expone el control d~ ca.lidad de dicho país 
que la única variante entre los diferentes dentífricos_ 
es la variante entre los componentes de la f6rmula antes 
mencionada y las diferentes marcas así como su color. 

3) TEOH CA DE CEPI LLAOO. 

Mencionamos la técnica que tiene mayor ventaja_ 
sobre las demás por su fácil dominaci6n por los pacien
tes, pero cabe hacer notar que la técnica apropiada pa
ra el paciente debe ser determinada por el Cirujano De_!! 
tista el cual efectuará un estudio considerando el caso 
en particular. 

TECNICA DEL DR. STILLMAN - MODIFICADA. 

Este método fué introducido originalmente como -
una modificación del de Charters. Decir modificaci6n es 
quedarse corto porque el r:iétodo de aplicación del cepi
llo es exactamente el contrario al del Dr. Charters. 
Las cerdas se aplican en un ángulo de 45º con las pun-
tas so!Jre la encía en direcci6n apical. Luego de ejer-
cer una cierta presi6n inicial se desplaza el cepillo -
por arr«lstre en se.'1tido horizontal ·~n dirección inicial 
u oclusal hasta haber recorrido tnr~ la zona. Esto está 
destinado a aflorar los residuos y a barrerlos en senti 
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do oclusal y además para ejercer cierta presi6n estimu
lante sobre la encía. 

Este tipo de movimiento deberá efectuarse tanto 

en la dentadura superior como la inferior y tanto de la 
zona vestibular como lingual. El cepillado de las su-
perficies masticatorias deberá realizarse en forma cir
cular con movimientos vibratorios de atrás hacía adelan 

te. 

4) AGENTES AUXILIARES A LA TE:PJ\PEUTI CA ORAL. 

A) TELA GillGiVAL Y DSDIL DE TELA GINGIVAL, El em 
pleo de una tela de textura fina (kni tmo de Vel veterry) 1 

corno empleado para arro¡::ar y secar a los ni?íos, tie."len_ 

lm valor considerable ccmo género ¡;ara el masaje gíngi
val. Con un trozo de esta tela d'c: t1 por 4 an. se cubre_ 
el dedo índice y Liego se le humedec•~ con agua corrien
te muy caliente y se masajea las "!!leías. La tela gingi
val se encuentra bajo el control de las cualidades suma 
mente selectivas de localizaci6n y presi6n digital. 

La tela gingi val será emplead) repetidas veces -

con el agua caliente y se le aplicará nuevamente a las_ 
encías hasta que sea masajeada y limpiada toda la boca. 

B) SOLUCIO!l R.3'/SLAOCP..A Y FUCSIJIA BASICA. 

Para adiestrar· a les pacientes en la comprensión 
del valor 'le la iís1ccterapéutica oral es importante d_!; 
mostrarles las r~asas r.ncrob1anas 0ralr!s, y su modo de -

alojarse alrerJed0r de los dientes. Esto se logra con 
una soluci.6n re•1eladora como la fur;-::1na básica. La f6rmu 

la y el m(~to~lo d 1.:! uso ser: los si~1u1 ':nti:-.=s: 
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Disuelva 12 gr. de un concentrado de fucsina bá
sica o magenta en 100 an3 de alcohol etílico al 25% pa
ra obtener una solución madre saturada. Embotelle en 12 
frascos de ll 2 onza (15 gr) con tapón gotero. 

En un vaso con agua se vierten 2 C'.lcharadas de -
la soluci6n madre y se pide al paciente 1ue se enjuague 
minuciosamente la boca con ella y •¡ue salive. 

La fucsina básica es hidrosaluble se le puede -
lavar con facilidad de la mayoría de los cases ex~epto_ 
de las telas de ray6n en especial si se af:ade el agua -
un poco de Clorox. Cuando ni el paciente r.i el odont612 
go lo remueven, van desapareciendo de les diente:; y mi
croorganismos en unas 4 hrs. S'.!gún las r.<;:ces:.'.:ad'"i del_ 
paciente podrá utilizar la desde una ·:ez ~ cr semar.a, ha1! 
ta varias veces. El mejor 1'!étodo de apl:i.caciér-, consiste 

el emplearla como último recurso para u..~a mejor higiene 
y será mejor empleada en la noche antes :.el cepi lladu -
final y de acostarse, 

C) HILO DENTAL. 

El hilo de seda encerado dir.>fruta una posici6n -

bien acentuado en el equipo del paciente periodental, y 

de los pacientes en general. Se lo aplica co:i una toma_ 
de un largo conveniente entre los dedos de a:::bas manos 
y estirando sobre ambos pulgares de modo de ;u<:: '\ueden_ 
entre ellos unos 7 ó 10 on. Con un rno·1ü:-,i-=.~t0 oi•~ as!'!rrar 
se desliza el hilo a través del punto de ccr.L;cto rl'; 

modo que no lo pase súbitamente y corte así (!l t•~j ido -

blando por apical del mismo. 

Una vez atravesado el µunto de cor.tacto ::>~: utili 
za un movimiento aserrante 11mµiadfJr contra a.r..b-'l.s supe.E 
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ficies adyacentes en cada espacio proximal. De esta ma
nera se desalojan y remueven los residuos presentes ahí 
acuñados. Como afloja los residuos blandos ahí reteni-
dos, luego se pueden desalojar con colutorios bien in-
tensos. Un movimiento vertical de barrido servirá tam-
bién para remover los agregados blandos y los pelícu- -
los. cuando la zona limpia se retira el hilo en sentido 
oclusal a través del punto de contac~o, y se pasa a la 
zona siguiente. 

Cabe hacer menci6n de que este recurso también -
presenta ventajas y desventajas. gs fácil de llevar y -
se cumple muy bien la tarea para la cual ha sido desig
nado. Sin embargo no sirve para estimular las encías, -
además no se puede aplicar de manera usual cuando los -
puntos de contacto son las uniones soldadas de restaura 
ción y férulas fijas. 

En dichas áreas se lo puede enhebrar a través 
del espacio y cuando se lo hace cumple admirablemente -
la limpieza por debajo de la superficie del p6ntico y 
del tejido de la zona desdentada por medio de un moví-
miento de limpieza anteroposterior por debajo del p6nt2_ 
co, También aquí un espacio muy cerrado será un obstá~ 
lo para el enhebramiento. Si bien, sabemos que es conv.!: 
niente el espacio interdental amplio y que es necesario 
en las restauraciones fijas, no podemos discutir frente 
al hecho clínico y, como terapeutas, debemos estar pre
parados para actuar frente a las situaciones difíciles 
si no imposibles. 

D) COLUTORl OS • 

Son reales los beneficios de la limpieza física 
y de la acción de despojo ejercidas por un buche. La 
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acci6n de lavado mecánico y de bombeo de un líquido en-
tre los dientes ejerce.una influencia estimulante y lim
piadora que no tiene prácticamente posibilidad alguna de 
traumatizar los tejidos. Cuando se emplea una soluci6n -
delgada de sal o bicarbonato, para dar algún gusto al 
agua y también una leve acci6n desinfectante. El coluto
rio actúa como un eficaz mecanismo debridante. En parti
cular valioso después del uso del hilo dental para lavar 
los residuos desprendidos. Además aporta una ayuda efec
tiva para el tratamiento de la gingivitis ulceronecrosan 
te. 

Un método consiste en pedir al paciente de que -
continúe el enjuagotorio con el mismo buche durante el -
tiempo exacto de 30 segundos antes de tomar otro. Natu-
ralmente, la eficacia del método depende de su aplica- -
ci6n. 

D) IRRITANTES MECANICOS Y TERMICOS. 

1) PROFUNDIDAD DE LA PREPARACION CAVITARIA.·La -
profundidad de una cavidad con un instrumento rotatorio_ 
es un irritante a la pulpa dentaria de la cual la reac-
ci6n más pronta será la inflamaci6n del 6rgano dental, -
la cual se presentará en aumento cuando los mecanismos -
de enfriamiento y la calidad del instrumento cortante 
así cano el estado de éste se encuentren ausentes, 

Ya que entre mayor fricci6n y mayor calentamien
to se presente en el 6rgano dentario mayores serán las -
lesiones que sufra la pulpa y menos reversibles e su 
vez. 

Cuando más profundamente ';e talle una cavidad 
más cercanos nos encontraremos al núcleo odontoblástico, 
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más severo es el traumatismo para el odontoblasto, y en 
una cavidad en la cual el tallado es superficial en la_ 
cual corta prolongaciones odontoblásticas cerca del lí

mite amelodentario las irritaciones que se localicen en 

la pieza dentaria en sí serán mínimas, y la irritaci6n_ 

fungirá como un estímulo para los odontoblastos lesion.!: 

dos y dará por resultado la producci6n de dentina de re 

paraci6n regular. 

Al aumentar la profundidad de la cavidad, exi':ite 

i.m aumento de irritación con el consiguiente incremento 
~~e ritmo de producción de dentina <le reparaci6n y el 

grado de inflamación de la pulpa aumentará proporcional 
::iente, en relación con la profundidad de la cavidad, 

Cuando no ·~:.;eC.a más de O.'., mm, <le dentina entre 

el fondo de 1 a ca vi dad y la pulpa 1 cada disminución de 

0.1 r:t'1\, produce U!B infla'llación pulpar progresiva seve
ra en proporciones con baja velocidad sin refrigeración, 

Cuando se tallan cavidades con baja velocidad y_ 

los adecuados dispositivos de enfriamiento, el piso de_ 

la preparación puede S'.'!r acercado mucho más a la pulpa_ 

\0.3 mm) con menor peligro de una respuesta inflamato-

ria grave. 

Pero también con los tallados de alta velocidad_ 

(200,000 RPM, y más) el daño es menos severo, siempre -

que se emplee la refrigeración adecuada. 

!la rJe pone:::se ·~fas1 s en "'l grado de la respues

ta inflamatoria -.le ninguna manera está relacionada con_ 

el dolor ocasionado ni es proporcí.onal a éste. La ause.!! 

cía de dolor posoperatorio no e:;, un indicio de ausen-

cia de inflamación ?Ulpar. 
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Los estudios practicados en animales revelaron -
que la relación existente entre la profundidad de una -
cavidad y la dentina de reparaci6n estaria vigente s6lo 
si la dentina que se aloja entre la pulpa y la cavidad 
o el límite amelodentinario tiene por· lo menos la mitad 

del espesor original. 

En ese nivel Si': alcanza el umbral máximo de ·-~5-

timulación. Un mayor corte de la dentina producirá un -
daño mayor a los odontoblastos, y d ritmo de formaci6n 
de la dentina repara ti va será menor y estará en dismin2 
ción proporcional c1ar:do :nás delgada la dentina vaya 
siendo y la estructur3 se torn3 irregular, La dentina -
de reparación pierr:!e su estructura tubular usual y co-
mienza una calcificacifo·, errónea. 

A mayor profl.L"ldidad, con menor espesor de den ti
na remanente la for.:iación de dentina de reparación se 
inhibe temporalmente y los odontoblastos que la inte- -
gran muestran signos de atrofia. 

La rapidez de formación de dentina de reparacion 
después de la prep.aración de una cavidad depende de la 
variación en la profundidad cavitaria. 

Mediante U.'i ó.:Zamen microscópico, se vió que la -
formación de dentir,a :Je reparaci6n cor.1':!!1zaba antes en -
cavidades superficiales y después en las profundas. Sin 

embargo, una vez qU'"! comienza lci formación <je dentina -

de reparación en cavidades profundas su ritmo es más r~ 

pido pero L'I calidad ·~n su estructura qu<'! integra esta 
nueva dentina en co~.r,araci6n a la qu<'! s·~ forma en cavi-
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dades.superficiales es inferior. 

Los efectos de los procedimientos operatorios 
posteriores sobre la pulpa están influidos por la pro-

fundidad de la preparaci6n cavitoria. 

Por ejemplo: si se prepara una cavidad de un ta

mar1o mediano es aceptable el uso d<: ce:ie..rito de fosfato. 

No obstante, cuando la cavidad es ¡;rofunda, el cemento_ 
de fosfato de zinc es irritaP~P y se deberá de emplear_ 

en vez de éste, una curación sedant•~ como el 6xido de -
zinc y en general para ali vi ar la lnflamación inducida 
en la pulpa antes de la obturaci0n. 

3) CALOR Y PRESION .- ::1 calr.r ·; la ?:res:on sr;n -
2 componentes que tienen una accii'.:n rllrecta sobre el 

6rgano pulpar y serán expuestos conjllltamente ya que 
suelen actuar simultáneamente sobr-: 13. pulpa. 

Por lo común es ge..rierado calor al frotar un dien 

te con algún instrumento cortante A.urante procedimien-
tos de operatoria o también puede ~ksarrollarse éste en 
toma de impresiones. Un aumento de temperatura local 
produce en la piel un estado infla~atorio. Se ha compr2 
bado que si se aplica una temperatura de 39ºC, durante 
W1 tiempo prolongado (6 hrs), a la piel de un animal,,;;:; 
experimentaci6n, se producen daños irreversibles en las 
células epidérmicas, de modo similar, los tejidos dent~ 
les se ven afectados por la elevaoón d<:: temperatu:ra y_ 

armque esta sea en espacios de t1e.7tpo .":!Ín1mos los 'iaílos 

suelen ser irreversibles. 

La Dra. Aprile (1943), '':n S<J '.!'.;t'..1dio de los ·~fec 
tos de i rri taci ón térmica, SOO"!tí (; :, los tejí dos de fo_!: 

mación dental de varias ratas a UJl r:horrs de agua ca- -

liente (4'JºC). 
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Comprob6 hiperemia en los vasos pulpares y un -

cambio de forma en la capa odontoblástica, a medida que 
se eleva la temperatura del agua Si:! observarán. al t(!ra-
ciones inflamatorias cada vez más graves y cuando la 
temperatura del agua lleg6 a (53°C), los resultados fu.:= 
ron edema con inflamaci6n de células infla'llatorias y ex
travasación de eritrocitos en la pulpa, falta de calci
ficación en el esmalte e interfer•~ncia de d~tinogl;-- -
sis. A 70ºC se formaba tejido de granulación y se exfo

liaba el diente. 

Otros investigadores como Pohto y 3cheinin á~.o¿ 
traron que las elevaciones térmicas de 5 a 7° C, en el_ 
tejido pulpar de una rata produce un aumento en la per
meabilidad vascular. El plasma escapa (\,; los capilar<::s_ 
y penetra en el tejido pulpar circundant,~. Concluyeron_ 
que temperaturas que excedieran de los tiGºC, acusaban -
al teraci-ones irreversibles y éstas son la formación de 
trombos en el tejido pulpar de las ratas. 

Los factores que influyen en las diferentes mani 
festaciones de calor que pudieran llegar a alterar la -
pulpa dental de un ser humano son: La profi.mdidad de la 

preparaci6n, la velocidad de rotaci6n del instrumento -
cortante, la cantidad de humedad en el campo operatorio, 
la dirección y el tipo de refrigeración empleada y la -
superficie en la cual se está fresando (es decir el te
jido en el cual se está trabajando) y el lapso en que -
el instrumento está en contacto continuo con el tejido. 
Y esto se encuentra apoyado por la'> r~xp"!rF'r!Clas reali
zadas por el Dr. Peyton (19')')) muestra qur" mr~diante el_ 

uso de termocuplas in vi tro, que hay un aurn•:n t:o de t•::.'Tl
peratura de una pieza dentaria al aumentar la velocidad 
del instrumento cortante rotatorio. Con ír,2sa de acero 
y sin refrigeración, cuando se aumentó la ·1eloc1dad di:: 

J,000 a 300,000 (R.P.M.), con 112 libra de presi6n, la 
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temperatura se elev6 a 109°C, con fresa de carburo y 
sin refrigeraci6n, con 1/2 libra de presi6n la temper_:: 
tura se elev6 a 60ºC y con una libra de presi6n se ele
vó a 80°C. 

Pero también fueron probados instrumentos de de~ 
gaste como son las piedras de diamante en la cual se 
probaron en los experimentos anteriores y se obtuvieron 
resultados similares, a los obtenidos con instrumentos_ 
de corte como son los fresas de corburo y con la misma 
presión anterior. 

Con el consiguiente incremento en la respuesta -
inflamatoria de la pulpa, dos investigadores más (Stan
by y S;¡erdlc·,; 1959) demostraron que aún con el uso de -
refrigerantes no disminuye la respuesta inflamatoria 
cuando la técnica operatoria requería una fuerza apl1c~ 
da mayor de 8 onzas. 

Al parecer, la presión incrementada de la fresa 
puede causar también desplazamiento de los núcleos odon 
toblásticos hacia los túbulos dentinarios. 

Cabe hacer notar, que las reacciones biol6gicas_ 
no pueden ser medidas con una termocupla. Por ejemplo -
si se colocará una termocupla de un lado de la mano y -
se aplicará un instrumento caliente al otro lado, el p~ 
~ueño aumento de temperatura registrado por la termocu
pla no sería significativo, como medida del grave daño_ 
a las células causado por la aplicación de un instrume~ 
to caliente. De moclo similar la dentina, es un tejido -
vivo '!Ue con ti ene prolongaciones protoplasmáticas celu
lares. Sstas pueden ser dañada~; aún cuando la termocu-
pla nr, registre un aumento significativo el•~ la tempera
tura. 
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Sin embargo los experimentos indican que la den

tina es un buen material aislante y mal conductor del -

calor. 

Por lo cual nos permitimos decir que cualquier -
instrumento que provoque un aumento de temperatura, prí.!! 
cipalmente en la dentina ten•irá en ésta un efecto dl~le

tero (destructivo), sobre la pulpa huma"\a y su recuper~ 
ci.6n puede no ser completa. 

La recuperación de ésta depende de factores cano 

el estado de salud de la pulpa en el momento de la pre
paración ca•.ri toria, la extensión del daífo hístico y la_ 
presencia de una ca"ltidad suficiente de células capaces 
de :ii ferenci aci án. Con el fin de reduc1 r o eliminar el 
calor generado por los procedirni entos úe tallado, hay -
que emplear refrigerantes. 

Los refrigerantes en uso son: 

CHORRO DE AIRE. 

COMBINACI.ON DE AGUA AIRE (Cuno rocío). 
CHORRO DE AGUA. 

La refrigeración con agua tiene la ventaja de l~ 
bricar el área cortada y limpiar los residuos del campo 
6¡!»eratorio. Lo que es más importante en la refrigeración 

con agua es que es mucho más efectiva para reducir las 
to"peraturas que la refrigeración con aire. 

El agua debe tener una pre5i6n !iuficiente y debe 
ser orí entada directamente hacia el ptmto de contacto -

entre la fresa y el cliente para que exist'~ una refrige

ración eficaz. 
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El chorro de agua deberá de provenir de diferen
tes lugares para que no exista interferencia de ningún_ 
tipo y no se interrumpa este proceso tan importante y -

de origen a que el chorro de agua sufra un desviamiento 
y el diente pueda ser quemado y dar origen a un olor 
desagradable (de diente quemado). 

El desgaste intermitente no reduce necesariamen
te lil severidad de la lesi6n. En ausencia de un refrig_!; 
rante, debidamente orientado, por lo tanto el corte in
termitente no aportará beneficio alguno. 

El contacto del agua con la fresa y la dentina -
sir.ml táneanente es d<:: máxima importancia, para una re-
frigeración adecuada. 

Cuando una pieza dentaria sufre qu'.:maduras a sus 
estructuras ya sea por un instrumento de al ta velocidad 
o por otro que sea de baja velocidad se pondrá en peli
gro la integridad de la pulpa como el comportamie.~to r~ 
parativo de la dentina y los tejidos chamuscados serán 
más susceptibles a la cari~. 

E:stas observaciones indican que el refrigerante_ 
desempefia un papel significativo en la represión de la_ 
reacción inflamatoria de la pulpa como a la destrucci6n 
total de la pieza den~aria y ésta a su vez puede llegar 
a provoc:.ff 3.lg1ma re:occión p3.tológica a los tejidos cir 
C'LU1Vecinos. 

t.) R!::SPUESTA DS REBOTE. Con el incremento <le ve
locidades de rotación de los in~;trumentos cortantes 1 no 
solo es mayor el calor generado '>ino que además hay un_ 
awncri te; '~n las ·1i braci enes las cu,:i.les afectan a la pul
pa. 
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Este término fué dado por los investigadores - -

Bernier y Kapp (1958), los cuales emplearon este térmi
no en una de las lesiones pulpares. 

Sostuvieron que cuando se prepara una cavidad de 
un lado de un diente, se producen reacciones del lado -
opuesto. Postularon que como la energía liberada por el 

instrumento cortante debe ser disp~rsada, es absorbida_ 
por la pulpa y así se destruyen las células del lado 
opuesto al de la preparación cavitoria. Otros rasgos 
fueron alteraciones de la substancia fundamental, ede-
ma, filirosis, interrupción d<:: la me.":',trana odontoblásti
~a y reducida formación de predentina. 

Ssta teoría fué :;poyada pcr s:r,cvd t cm y Marsland 
(1958), y el Dr. Rolden demuestra puntos ,¡,~ actividad -
vibratoria, en la cá'llara pulpar y los conductos radicu

lares. 

Pero realmente existen ciertas dudas en lo ante-
rior • 

. 5) SECADO DE LA DENTINA. Los chorros de aire, d2 

rante _un tiempo prolongado afectan '!l órgano pulpar co
mo los integrantes de la dentina lo cual es apoyado por 
un científico Langeland (1957), el cual ha demostrado -
que con un chorro de aire sobre la dentina, con una je
ringa de goma común o con aire comprimido durante 10 se 
gi.mdos es suficiente para producir '..In desplazamiento d,. 
los núcleos odontoblásticos. Así <:l ;;so de ain; o de la 
refrigeración aérea durante la pr<:¡,;:iración ca vi tc;na 
ofrece un peligro potencial para la pulpa y, por lo tél!! 

to el tallado cavitorio no se d•!br~rh. realizar con aire 
tan solo éste deberá ser a base: rir; w1 chorro d·-.: agua 
con una temperatura templada 'J •;l :;r;cado de la ca·1idad 
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se deberá realizar siempre con bolitas de algodón. 

Todo esto recibe principal mención por la fre- -

cuencia en la cual se presenta en el consultorio dental 

y la ignorancia del caso. 

Cuando uti li za'Tlos el di que de goma conduce a la_ 

desecación de la dentina y por con'..;iguiente un daiio - -
odontoblástico con el desplazamiento de odontoblastos; .

Ss perjudicial trabajar sobre un di ':!nte en es taéo de 5!;_ 

quedad. Y para eliminar ésto podemo:; trabajar con todo_ 
y dique de goma, para efectuar las cavidades, s1~'Tlpre y 

cuando utilicemos un rocío de agua <.;obre la pieza y co~ 

temos con alguna forma de drenar r~] agua rlel d1 -::_'le de -

goma. 

Pero también existen agent1::; secantes, p"!ro son_ 

contraindicados por provocar pul¡ntis y per:n::.tir fácil 

paso a los a.gentes irritantes. 

G) OTROS TRAUMATISMOS FI SI COS. Los trauJnati smos 
físicos, como un golpe, con fractur·a o sin ella pueden_ 

causar una respuesta proliferativ.a. Los odontoblastos o 

las células pulpares reaccionan con una elaboración de_ 

grandes cantidades de dentina de rr~paraci6n casi toda -
atubular, :¡ue tiende a obliterar la mayor parte del es

pac1 o pulpar. E:n algunos dientes, ·~l tejido duro es si

milar al hneso o cemento. Y con '°'.l espacio de ·.m poco -

de tiempo esos clientes pueden formar zona'; ;;er1apicalr~s 
de rarefacci6n, lo cua1 torna 'hflcultoso •;u trata::-.1en

to. En otros casos la reparac16n es favorable. 

Bn esto~~ último~.> cJ..sos, cu.Jndo se producen frac
turas radicular<.;•; intr.a1 veolar·•:;';, ·;·~ puede forr:',ar hueso 

entre los fragmentos. 
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Puede producirse una lesión dental por un movi-

miento de la pieza rápido, cuando se mueve un diente con 
rapidez mediante instrumentos separados, se producen h~ 

morragias en el ligamento periodon tal. La inflamaci6n -
subsiguiente estará acompañada de un edema, y el di en te 

se torna en extremo sensible. 

Además la pulpa puede infl.;i.marse por interferen

cia en el aporte vascular. 

El pulido de las restauraciones s1 n tomar precau 

ciones para la disposición dr~l calor· es peligroso para_ 

la pulpa, como resultado de la fricción S'':! produce una_ 
elevación significativa en la ternpr:ratur;,:¡, Ya que por -

lo regular se err.plean discos de papel, qc;ma o fieltros 
(pequeños todos ~stos), y pueden '.J•!nerar calor sufici~ 
te para dañar la pulpa. Por lo t;.mto el pulido instru-
rr-.ental deberá ser ejecutado con intermitencias y bajas_ 
velocidades para disminuir el calor generado. 

La torna de impresiones para la realización de 

incrustaciones y coronas también ':x¡,one la pulpa a se-

rios peligros, pues la combinación entre calor y pre- -

sión tiende a desplazar los núcleo•; odontoblásticos lo 

cual fue determinado por Samuel St!ltzer mediante el em

pleo de plastilina en un aro de cobre para tornar la im

presión de una preparación de una corona total, de esta 

~~~era se pudo evaluar la presión sola, mediante cortes 

r.1stolÓ']1cos de una pieza dentaria se reveló el despla
zarnientc de los núcleos odontoblá';t1cos. 

t:n investigaciones anter·1ores, se empleó compue~ 

to de modelar para las impresiones, en lo cual se some
tió la pulpa .:i. color y presi6n lo'.; cortes histol6g1cos_ 

r•,su1 taran con una mayor rcacc1 (in inflamatoria de la 
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pulpa. Eran evidentes mayores hemorragias y además tan
to en la capa odontoblástica como en el tejido pulpar -

más profundo, 

Para evitar al~Jnos de estos defectos destructi~ 

vos, el doctor recomienda el uso de material de impre-
siones con sustrato gomoso. Estos materiales no generan 

calor ni F'esión, la c';,al es escasa. 

En la cual varios investigadores no han observa 

do reacció!l alguna, o se puede emplear el alginato en -

el cual la presi6n es l:".ínirna sí como en su temperatura_ 

~s poco variable. 

=:) :RRI-:'ANTE:S CiU1MISOS. La ¡nüpa denlcll con gran 

f:-ec..ie:::;c:.a ''S someti'1a a. la irn tac16n química de mat_;;: 

riales d-:: c;,sc g·~neral en la odontolo9ía, cano los mate
riales de r1bl'.Jración produc<;n una i !Titaci6n (oscilante 

:~n-::re ::-.o,:·.:r-o'l.é".a y grave). Co;:;o también sucede entre los_ 

di •:ersos ···~dicamentos para la desencivili 7.ación o desh~ 

drata::iór; :.le la dentin'i, como también son irritan tes p~ 

ra la pul?a los medicamentos empleados para la esterili 

zación de la cavidad después de la eliminaci6n de ca- -

ries. 

Pues bien en este pequeño capítulo mencionaré 

las experiencias de los diferentes científicos que se -

r.an dado 3. 13. tarea de investigar los diferentes compo_;: 

ta'Tlientos de la pulpa así como de la dentina a los age!!. 

t~~s lrrit3.r.t'~s empleados en la odontologia. 

1) h(;f,1lTES ESTERILIZANTES. Los agentes esterili

zantes f,1eron e::ipleados cuando al eff~ctuar diferentes -

cort·.:;s 'n1:;t0lósicos en di5'er~te~~ p11~zas dt!ntarias, se_ 

éncor~tr~lrr;r. f~n l=stos l.tn sinnúmero dr~ b.1cterias por lo -
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cual se pensó que tenían participación en el proceso de 

la caries por lo cual se empleó un sinnúmero de anti-

bacterianos para la destrucción de microorganismos por_ 

lo cual el empleo de estas soluciones estaba justifica

da, 

Pero éste tipo de soluciones es empleado hoy en_ 

día siempre y cc1ando no sea nocivo, Sin embargo muchas_ 

substancias que poseen potencial bactericida adecuado -
también son perjudiciales para el órgano pulpar, solo -

unas pocas soluciones ca vi tari as son adecuadas para la 

esterilizaci6n cavitaria. 

La duración de la exposici6n de los microorgani,.;! 

r:"iOS al a<;ente c;err:-,1cida r!S tm factor lmport:ante para la 

esterilización ;;or :rete a un agente a11ti bacteriano aunque 

sea bactericida no se deduce que pueda matar a los mi-
croorganismos i!'lmediatamente, pues mucho::; compuestos 

fracasaron en la esterilizaci6n de la dentina si no se 
aplicaban durante períodos suficientes o en tiempos pr~ 
longados. Una cantidad de agentes antibacterianos, como 

el Fenal, E:ugenol y otros aceites '"' (!nci a les, re qui eren 
un tiempo más largo para penetrar 1:n los túbulos denta

rios en raz6n de su mayor tamaño mol <!cular. 

Algunos agentes antibacterianos pueden ser capa

ces de matar en medios acuosos, pero no en tejidos orgá

nicos, por ejemplo: Se ha demostrado que la eficacia -

germicida de los compuestos cuat"!rnarios de Amonio Hal~ 
genos, compuestos fenolados y los Alcoholes se inhibe -

en presencia de t¡~j1do orgáni.:co. ArJemás el poder pene-

trante del medicamento dé!bl.!ría S•.!r tomado en cuenta - -

pues algunos germicidas no pueden p<~netrar a lo largo -

de los túbulos der.tinar1os para ••j•:rcer su acti·;idad 

bactericida. Cada uno d;; los corn¡,u·~stos ant·~riores han 
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sido utilizados para la esterilización de la dentina co 
mo: Fenoles, Derivados Fen6licos, como el Timul: Eugenol 

y Creosota de Haya, Ni trato de plata y combinación de -
medicamentos como el Paraclorofenol con Penicilina. 

2) MEDICAMENTOS LIMPIADORES Y DESECAHTES. Se em

plea agua oxigenada,alcohol y mezclas de alcohol con 

cloroformo para 11 mpiar y secar la ri':!ntina antes <lt: J ,;¡ 

aplicaci6n de cementos o material<;::; de obturación. 

Es tes medicamentos apli ca<'.<J'.: sobre la dentina 

suelen causar dolor. El alcohol lr;:;1ona le:: odontoblas

tos porque desnaturaliza la prot<!Ína de las prolongaci2 

nes protoplasmáticas, los estudio~ con isotopos indica

ron que aplicad-3 la C.-=nt1na ·=:r.1 r.i:•.:r..t·~:j di:: ;~·:rro, ,~l al

cohol permite u.na rn3yor penetrac1Gn d<;l ary;r;t•; irritati 

vo (como sor. las bacterias) desdr~ la ·;uperi1cie de la-::: 
cavidad. 

El ácido de los cementos dr; Fosfato de Zinc pen.:_: 

tra en la .-!entina en r:-.ayor profundidarl desyués de haber 
tratado la superficie dentaria con alcohol. 

Las soluciones de peróxid) d<! hidr6ge.'1o son po-

tencialmente peligros as. Pohoto Scb<;1ning (1959) compr~ 
b6 que el agua oxigenada, aplicada a la dentina del in

cisivo de la rata, puede penetrar en ella y causar la -

formación de embolias en la pulpa. 

Se pro'luce una rotura de los vasos sanguíneos, y 

la presión riel oxígeno liberado int<;rviene en la ci.rcu
laci6n y la corta. 

ütr'J método de deshidratací6n que causa lesiones 

a los º'Jon to blas tos er1 el secado C(Jn chorros de aire 
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col!'.primido o con jeringas de aire. 

De tal modo, lo más eficaz y de menor perJuicio_ 

para el órgano pulpar es que la pulpa sea limpiada con_ 

agua tibia y el secado se realice con bolitas de algo-

d6n lo cual se realiza por separado pero ti ene una ac-

ción concomitante. 

3) AGE:NTES DSSENSI BI LI ZANTE$. Aparerece s•ai •;i Di

lidad en la dentina por ercsi ones cervicales, n:tr·H:r:i2 
nes gingivales, y gingivectomías y con gran frecu'.mcia 

después de haber cortado la dentina durante la prepar-:..
ci 6n cavi tari a y coronaria. 

Los clínicos tienen a veci::s 1-:l imr1r';:·1ié.,r-. ~::rr~.r.t~a 

de que la aplicación de medicamentos, cune, ~~l ?encl de 

Ni trato de plata, Cloruro de Zinc, Formol y otros coag~ 
lantes proteínicos de sensibilizantes a la de.."ltina por_ 
coagulaci6n de su protoplasma dentro de lüs túbulcs d'=E: 
tinarios, por lo cual se bloquean los túbulos. Pe.:-o el 
doctor Anderson (1963) demuestra que al contrario de l~ 
que suponían muchos clinicos el Ni trato de Plat.a no re
duce la sensibilidad de la dentina después de la prepa
ración cavitaria. 

Tales medicamentos aplicado:; intencionalmente P.§: 

ra reducir la sensibilidad de la dentina despu~s de la 

preparación ca vi taria para tratar de impedí r la ¡;ene-

tración de ácidos cíe cementos y ch los si li.catos ·r;.e 

son nocivos al órc1ar:o pul par. 

Los estudios reali'l.aclos por Almer y Bevelander -

(1940) y el Dr. Martín (1951), demw~·•tran r¡ue ez:i.st"! un 
incre::1e:n to en la p~2!r:n~!.:ibi li dad de ·¡ (1'; tú bulos d··;:--¡tina-

ri os cuando ~;e aplican estos med1ca.!r1 1 ~ntor:; a la 'j':!.ntina. 

Pero el aumento de la permeabili<forl p·~rmi te una ¡~en'~tr~ 



68 

ci6n más profunda y más rápida de irritantes por lo que 
resulta un daño mayor al 6rgano pul par, No parece que ~ 
xistiera argumento alguno válido para la desmineraliz.a
ci6n de la dentina antes de la obturaci6n. 

4) BARNICES CAVITARIOS.- Son empleados para red~ 
cir la sensibilidad de la dentina recién cortada y para 
proteger la pulpa de los efectos dañosos de los materi~ 
les de obturaci6n, en particular de los silicatos, resl:_ 
nas y cementos de fosfato de Zinc en el cual poseen un 
valor limitado en la protección de la pulpa reducen la 
sensibilidad pero no la inhiben por completo. 

Los barnices compuestos por poliestireno, 6xido 
de zinc y Eugenol y el hidróxido de calcio poseen una 
capacidad potencial de protección pulpar. El 6y~do de -
Zinc y Eugenol como el Hidróxido de Calcio también imp2. 
den que los materiales irritantes penetren en los túbu
los dentinarios. 

El óxido de Zinc y Eugenol constituye el trata-
miento de elección para las caries profundas, pero para 
una mayor resistencia tensil se puede aplicar los cernen 
tos de sulfato de Zinc. 

Además los barnices cavitarios tienen una amplia 
acción sobre reducir los estímulos térmicos así como la 
acidez. en contacto de la cavidad oral, o sea al no ser 
obturada todavía la cavidad. 

En conclusión: En cavidades extremadamente µro-
fimdas, -::n las cuales pudiera existir exposiciones mi-
croscópicas, se recomienda la aplicación de Hidr6xido -
de C;:ilcio, seguida por la aplicación de ce.'llento de óxi 
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do de zinc y eugenol, después el uso de un barniz cavi
tari o para utilizar por último el empaste des ea do. 
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V 

PATOLOGIA PULPAR. 

A) ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA DBNI'AL.- Resu,!. 
ta difícil encauzar una diferencia entre dos diferentes 
estados que son lo fisiol6gico y patol6gico, en estados 
regresivos de la pulpa dental. 

La formación de dentina translúcida y amorfa, 
los nódulos pulpares y la trofia del órgano pulpar apa
ree~~ por lo regular en todos los dientes, sin que és-
tos lleguen a presentar ninguna sintomatología objetiva, 
sin trastornar al paci-::ntE- y pcr lo tanto menos la fun
ción de la pieza dentaria de la cual se trata. 

Pues bien estos cambios sufridos por el órgano -
pulpar, son la primera muestra de los estados regresi-
vos de la pulpa, por lo que dicho padecimiento se hace_ 
objetivo, en lo cual se entablará una gran diferencia -
en el diagn6stico entre lo clínico y lo patológico. 

De los términos anteriores cabe hacer un pequeño 
análisis sobre lo que tratan los anteriores términos y_ 
hacia donde nos encaminan en nuestro estudio. 

CL:NICO.- Es una demostración gráfica, del pade
cimiento, la cual la apr<::cia'Tlos subjetivamente. 

Es ta det erminac16n está darla par ti en do desde el 
estado clínico de una pieza dentaria en buenas condici~ 
nes, en lo cual entendemos cuandr, un diente normal pre
senta l-3. superficie de su corona intacta y el órgano 
pulpar r-=spond':! perfectamente a 1,:,t•; pruebas de vitali--
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dad y los tejidos que se encargan del sostén de la pie

za dentaria no presentan ninguna malformaci6n en su con.E. 

tituci6n. 

PATOLOGICO.- Esto es interpretado de la siguien
te manera, es un estudio de las diferentes enfermedades 
que pudieran llegar a sufrir todos los tejidos circun-
vecinos a la pieza dentaria y el diente mismo. 

E:ste estudio se encamina d'~sde el punto de vista 
microsc6pico por lo que en est·~ •!studio pueden existir 
indicios de una patología objetiva pero regularmente n~ 
existen maní festaciones objeti ·Ja'> a menos que dicho pa
decimiento se encuentre en un est.'ido muy avanzado, 

Por lo que el patólosc se ':ncargará de examinar_ 
al microscopio la pulpa del mismo diente que observará_ 
el clínico, y al encontrar vacuoli zación de los odonto
blastos, atrofia reticular y calcificaci6n del tejido -
pulpar 1 piensa que esa pulpa no es normal. Sin embargo_ 
el diagnóstico presentado por un clínico en este caso -
es el correcto. 

El inicio de los cambios degenerativos en la pu_! 
pa dentaria, se manifiesta con pequeñas partículas de -
grasa que se depositan en los odontoblastos y las pare

des de los vasos. 

La vacuolizaci6n de los odontoblastos y la atro
fia reticular son los pr6ximos trastornos en la estruc
tura pulpar, con el reemplazo paulatino de los elemen-
tos nobles del tejido fibroso. 

Los nódulos pulpares y la •kgeneraci6n calcánica 

son cambios regresivos de la pulpa r¡ue se localizan en 
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la mayor parte de los dientes considerados clínicamente 

como normales. 

Para Hill (1934), el 66% de las piezas dentarias 
de los individuos entre los 10 y 20 años de edad y un -

90% entre 50 y 70 años, presentan.distintos tipos de 

calcificación en diferentes partes de la pulpa dental. 

Los nódulos pul pares pueden presentarse libres -
o adheridos a cualquier parte del canal pulpar, pero 
también se pueden localizar intersticiales, lo cual - -

qui ere decir que se pueden encontrar envu'!l tos o sumer
gidos en la dentina. 

Son considerados nódulos ·:r~rc~;;'.lerw; los 1ue se -

encuentran constituidos por dentina :rregular y falsos_ 
los que no presentan en su estructun. 1.ma consti tuci6n 

dentaria, sino simplemente 1.ma precipi tasi6n calcánica 
en forma de laminillas concéntricas, 

Esta observación obedece a que suele observarse 
una precipitación calcánica difusa en forma de agujas,
como si fueran nódulos muy finos y alargados. 

La formación de nódulos pulpares se asocia co- -
rrientemente con la presencia de irritaciones prolonga
das, como sobrecargas de oclusión, antigüas caries no -

penetrantes y obturaciones en cavidades profundas, Aun

que preferentemente se localiza ':!n personas de edad - -
avanzada. 

Clínicamente Sí:! le responsabi.liza a los nódulos_ 

pulpares como posibles causantes •l·~ ll'!1ll"algias de etio
logía dudos;:¡, Pero según varios '!';t'l'l1cs d•! E:rausquin,
no se encuentran casos dr!ITIOStrati ·:v~, ;.ulµas con gran- -
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nervios nunca provocaron dolor. 

Los n6dulos pulpares jamás producen estados in-
flamatorios en la pulpa, ni tampoco pueden considerárs_!: 
les como focos infecciosos. 

B) CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LAS E:NFERMEDAD!::S 
PULPARES .- En clínica no es posible elaborar con certe
za diagnósticos de las afecciones pul.pares. Por lo cual 
el clínico puede formular una adivinanza académica en -
cuanto a lesiones patol6gicas que presente una pieza 
dentaria, al igual que el tejido que la circunvecina. 

Pues bien, solo es posible formular diagn6sticos 

patol6gicos correctos mediante exámenes de cortes hist_2 
16gicos de tejidos pul.pares afectados 1 a dicho examen -

de laboratorio se le ha determinado con el nombre de 
biapsia. 

La importancia del diagn6stico correcto puede ser 

de puro interés académico cuando se emplean procedimie.!! 
tos endod6nticos, puesto que de todos modos la pulpa S_!: 

rá extirpada. Pero los procedimientos más conservadores, 
dirigidos a la preservaci6n de la vitalidad de la pulpa 
o a la curaci6n de las inflamaciones pul.pares, deben es 
tar basadas sobre una exacta determinación del estado -
de la pu~pa para la terapéutica efectiva. 

CLASIFICACION.- Existen amplias variantes en '!l 
aspecto histológico de las pulpas dentaria:; normal•;;s. -

E:n verdad, son tantas las variantes existentes que la -
clasificación nonnal no refleja con precisión el estado 

pul.par. Las pulpas que no muestritn 'agnos rJe infla-ria- -
ci6n o atróficas según la pres•::nci,J o auser.cia <k c.f:lu
las inflamatorias y la abundanci>~ relativa 'J pres,mcia_ 
de fibroblastos, fibras colágenas, calcificaciones dis-
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tr6ficas en muchas pulpas sin ínflamaci6n y en la mayo
ría de los dientes con lesi6n periodontal o que sufrie
ran tratamientos de operatoria. 

Existen células inflamatorias en las pulpas de -
casi todos los dientes con caríes moderadamente profun
da y en casi absolutamente todos los que tienen carir;s_ 
profunda. La cantidad de estas células parecen estar co 
rrelacionadas con la profundidad de la lesi6n. 

En dientes tratados en operatoria es relativameE 
te común que presente una inflamación en las células 
que la integran. Partiendo desde este punto de vista t~ 
nemos la siguiente clasificaci6n hi~>tológica de los di
ferentes est3.dos pulpares: 

1.- PULPA INTACTA SIN INFLAMACION. 
2.- PULPA ATROFICA. 
3.- PULPITIS AGUDA. A) PULPITIS CRCNICA. 
'1.- PULPA INTACTA CON ALGUNAS CELULAS INFLAMATO

RIAS CRCNICAS .(Etapa de Transici6n). 
5.- PULPITIS PARCIAL CRONICA. 

A) Necrosis Parcial por ticuefacci6n. 
B) Necrosis Parcial por Coagulací6n. 

6 .- PULPITIS CRCNICA TCJrAL. 
A) Necrosis Parcial por Licuefacción. 

7.- NECROSIS PULPAR. 

1) PULPA INTACTA SIN INFLAMACION .- En diferentes 
órga~os dentarios donde no presenten alteraciones evi-
dentes en las estructuras que integran dicho 6rgano deE 
tal, se les ha clasificado como intactas, sin inflama-
ci6n. Pos-::cn una capa oclontoblástica normal en forma de 
'cmpali zada. 
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Los fibroblastos tienen sus núcleos encerrados -
por una nítida membrana nuclear, y el citoplasma es es
tructurablernente distinguible, la observaci 6n al micro~ 
copio de la cromatina al ser teñida con un color azul -
intenso, tiene una conformaci6n de red dispersa, Las fi 
bras colágenas regularmente no se presentan pero si lle 
garan a localizarse se observarán pocas, los vasos mue.;! 
tran un calibre normal; pero muchas veces se encuentra_!! 
vasos dilatados que no parecen eatar en relaci. 6n con 
procesos patol6gicos. 

~sto es apoyado por las diferentes experiencias_ 
de Scheining ( 196 3) de que vasos que al parecer presen
taban dilataciones, y ll~~os de células hemáticas en di_ 
ferentes cortes histológicos, no indican una situación 
hiperé"!'lica y las haces nerviosas no se encuentran alte
rados. 

2.- PULPA ATROFICA.- E:ste tipo de 6rganos que 
pueden ser clasificados como atr6ficos parecen ser me-
nor que lo habitual,pues tienden a reducir su volúmen -
original. 

&n tales casos se encuentra una gran cantidad de 
dentina de reparaci6n en el espacio que originalmente -
ocupaba el órgano dentario, esto está en gran relación_ 
con los mecanismos de defensa de la pulpa dental. 

E:n '.iientes anteriores las cámaras pulpares tie-
nen cantidades variables de dentina de reparación, y en 
algunas piezas anteriores en la porción coronaria pul-
par desde el torde incisal hasta la raíz está llena de_ 

dentina de reparaci6n y la luz del conducto racli cular -
está disminuida. 



76 

En las piezas posteriores, hay reseci6n de los -
cuerpos pulpares y éstas han sido reemplazadas por den
tina de reparaci6n y los conductos radiculares se pre-
sentan disminuidas en su luz, por el depósito adicional 
de dentina. 

Parece existir una disminuci6n en el tamaño de 
las células así como en el número de éstas. Además en -
la mayoría de los órganos dentales existe un aumento en 
las fibras en cuanto a cantidades como a su distribu- -
ci6n por todo el 6rgano dental. Esto parece ocurrir es
pecialmente en los dientes a.."1teriores, en los cuales las 
haces de colágeno aumentan por todo el conducto radicu
lar. 

Con la ca..~tidad incrementada de fibras de colág_;; 
no, los vasos sanguíneos parecen mayores y más anchos,
la capa odontoblástica e.~ estas pulpas se encuentra re
ducida de espesor, y los odontoblastos presentan un as-
pecto aplanado, cuboide, en vez de cilíndrico cano es -
en las pulpas sanas. 

En especial en los casos en los que fueron elab2 
radas grandes cantidades de dentina de reparaci6n,las -
células que integran la pulpa parec~n haber sufrido una 
atrofia por inanición. 

3) PULPITIS AGUDA.- La pulpitis aguda suele pre
sentarse como una secuela de diversos procedimientos 
operatorios, incluidas las exposiciones pulpares mecáni_ 
cas y las pulpotomías. Además, pulpitis agudas de dif! 
rentes regiones del tejido pulpar coronario y radicular 
pueden producirse por exposición de los co~ductos late
rales en la •3nfermedad periodontal y, así mismo por una 
tartaH!ctomía profunda y cureteado ':n el cemento o en -
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la dentina radicular, o ambos resultan traumatizados. 

Después de los procedimientos operatorios, la e~ 
tensión de la pulpitis suele ser parcial, es decir solo 
la porción de la pulpa está agudamente inflamada. A ve
ces la inflamaci6n se extiende al tejido periapical y -
periodontal. 

Bs preciso hacer una diferencia entre síntomas -
agudos e inflamación aguda, la mayoría de las inflama-
cienes pulpares que causan una odontalgia (dolor-den-
tal), son de carácter crónico. 

La pulpa ha estado inflamada por un largo tiem-
po. cuando se generan los síntomas, tales como dolor y_ 
tumefacción, la inflamación tiene !\md.a':lentalmente u..'1 -

carácter crónico, pero, como en toda inflamación cr6ni
ca, la respuesta infla~atoria está sobreagregada al pr~ 
ceso patológico preexistente. 

Un paciente que suele quejarse de un dolor agu-
do, regularmente presenta una pulpitis crónica. 

La pulpitis aguda histológica solo en raras oca
siones llega a causar dolor dental. Del tal modo, cuan
do se produce una exposición pulpar, por caries, hace -
tiempo que existe una inflamación crónica de la pulpa.
La falta de síntomas en muchas de éstas afecciones no -
es indicio necesario de gravedad de la respuesta infla
matoria subyacente. 

Se encuentran infla~aciones agudas y crónicas, -
con frecuencia la generación de síntomas agudos está r;:_ 
lacionada con el bloqueo del orificio en la corona por 
el cual drena el exudado. Así se :ienera el dolor, por -
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una exacerbaci6n aguda de la inflamación crónica. 

Se puede localizar inflamación aguda después de 
las diferentes maniobras que se realizan en operatoria, 
este tipo de piezas pueden haber sido tallados anterio! 
mente o encontrarse ya obturadas. En tales casos, la iE 
flamaci6n pulpar persisti6 por largos períodos debajo_ 
de la restauración. 

Cuando se ejecuta un nuevo procedimiento operatE 
río en tal diente, el dolor subsiguiente está relacicm~ 
do por una exacerbaci6n aguda de la pulpitis crónica 
previamente existente. 

En una pulpa con inflamación a.guda 1 después d•~ -
\ll1 procedimiento operatorio, alredetlor y debajo de la -
capa odontoblástica se encuentran alteraciones odonto-
blásticas, vasos dilatados, edema, leucocitos polimorfonu
cleares, macr6fagos y eritrocitos, los cuales tienen 
una acci6n directa sobre la inflamación del órgano den
tario. 

La extensión de la inflamación suele ser parcial, 
abarca una pequeña parte de la pulpa sub'facente a los -
túbulos dentinarios seleccionados. La inflamación aguda 
es de breve duración y desaparece poco después o se to_E 
na crónica. En razón de la lesión de los odontoblastos_ 
abarcados, se produce una perturbación de la formación_ 
dentinaria y la clasificación de la matriz integrada 
posterionnente. Esto es visible como una respuesta cal
cio traumática en los cortes histol6gicos. 

Junto con la repuesta inflamatoria se elabora 
dentina de reparación, la cantidad y calidad de la den
tina de reparación está relacionada con la dentina de -
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reparación. 

A) PULPITIS CRONICA.- Se produce pulpitis cr6ni
ca como consecuencia de caries profunda dental, procedl, 
mientes operatorios, lesiones periodontales profundas y 
movimientos ortod6ncicos excesivos. 

Cuando se trata de una caries profunda, la pulpa 
adquiere gradualmente una inflamaci6n cr6nica. La infla 
rnaci6n está confirmada en la porci6n coronaria de la 
pulpa en un comienzo (es decir una pulpa parcial cróni
ca) eventualmente abarca toda la pulpa y los tejidos pe 
riapicales y periodontales resultan afectados (es de-~ 
cir pulpitis crónica total). En las personas j6venes, -
en quienes el aporte vascular a la pulpa es máximo, el_ 
tejido pulpar expuesto con inflarnaci6n cr6nica puede 
ser irritado por los bordes áspe;os de la cavidad y del 

tejido granulomatoso (la expresi6n de tejido granulorna: 
toso referida a la pulpa corresponde a una inflamación 

crónica, de largo tiempo, resultante de una irritación 
persistente). Por otra parte, tejido de granulaci6n es_ 

el precursor de cicatrización, éstos en una observación 
histol6gica, tiene una apariencia similar por el conte
nido celular, pero el tejido granulornatoso tiene mayor_ 
cantidad de células inflamatorias crónicas y las granu
laciones que encierra están rodeadas por densos naces -
de fibras colágenas) proliferante puede protuir de la_ 
cámara pulpar. El tejido granuloso se asemeja entonces 
al tejido gingival (pulpitis crónica hiperplástica). E-;:; 

las personas mayores, no se produce una hiperplasia coE 
secuti va a la exposic16n p1.l.lpar. La pul pi tis crónica en 

estos adultos es conocida como pulpitis ulcerosa, por

que el recubrimiento de la pulpa (asea la dentina) ha -
sido eliminado por el proceso <le caries. 
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En dientes con restauraciones se puede encontrar 
pulpitis cr6nicas que se desarrollan después de las ma
nipulaciones operatorias o como resultado de lesiones -
periodontales o movimientos ortod6nticos o por suma de_ 
los 2 anteriores. Aunque algtmas restauraciones pudie
ran no haber sido perfectas con frecuencia la calidad -
de las restauraciones no está relacionada con la prese~ 
ci a de pul pi ti s aguda original relacionada con el proc!: 
dimiento operatorio. 

La pulpi tis cr6nica de etiología operatoria <le -
la lesión pulpar. Habitualmente, el tejido pulpar coro
nario subyacente a la región de los túbulos dentinarios 
abarcados se encuentra inflamada (es decir pulpitis -
crónica parcial). No obstante la inflamación puede ex-
tenderse desde esa zona de lesión inicial hacia los te
jidos pulpares profundos en cierta medida. Con algo de_ 
frecuencia, se desarrolla una pequeña regi6n de necro-
sis de licuefacción dentro del tejido pulpar inflamado 
(es decir pulpitis crónica parcial con necrosis parcial 
por licuefacci6n). No es necesario que existan síntomas 
dolorosos pero pueden producirse al suceder ésto. 

Pero con frecuencia, la inflamaci6n abarca el te 
jido pulpar radicular (es decir pulpitis cr6nica total). 
Invariablementese encuentran regiones de necrosis por -
licuefacci6n en pulpas totalmente inflamadas (es decir_ 
pulpitis crónica total por necrosis parcial por licue-
facción). Suelen existir síntomas dolorosos asociados a 
esta etapa de pulpitis. 

4) PULPA INTACTA CON ALGUNAS CELULAS INFLAMATORIAS -
CROHICAS. (Etapa de Transici6n). 

Las pulpas en las cuales ,,,, 1l<:!scubren células in 
flamatonas crónicas, atmque no •!n cantidad suficiente 
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para considerarlas un exudado inflamatorio, se les cla
sifica en ETAPA DE TRANSICICll. E:n las pulpas de la may_2 
ría de los dientes con lesiones cariosas profundas, se_ 
encuentran células inflamatorias cr6nicas como los lin
focitos y macrófagos, dispersos por toda la pulpa por -
debajo de los túbulos destinarios afectados. Los vasos 
de esa región se encuentran dilatados. 

Se encuentran células inflamatorias en dientes -
que fueron sometidos a procedimientos de pulpotomías en 
los cuales la pieza dentaria queda con una vitalidad 
parcial y este tipo de piezas suelen recuperarse tam- -
bién. Además, se encuentran dichas células en las pul-
pas de alg¡mos dientes ~"1 los cuales fueron elaboradas_ 
cantidades enormes de d~"ltina de reparaci6n como resul
tado de abrasión, atricción, cari"!s o enfermedad perio
dontal. 

!lo constituye un exudado inflamatorio típico en_ 
el cual abunden las células inflamatorias con el edema 
concanitante y la dilatación de los vasos sanguíneos. -
Su presencia en la pulpa parece ser debida a una irrit~ 
ci6n persistente, de bajo grado, tal como la podría ser 
causada por caries dental o enfermedad periodontal o 
puede existir ambas conjuntamente. 

5) PULPITIS CRONICA PARCIAL.- Las pulpas que Ce:!! 
tienen tejido, exudado o células inflamatorias caracte
rísticas de una respuesta inflamatoria crónica se les 
clasifica bajo el título de pulpitis crónica. 

Sn tales órganos dentarios se localiza tejido de 
de granulación tipico de los estados inflamatorios cró
nicos. Hay una profusa ca.."ltidad de capilares nuevos así 
como un mayor número .j'! fi brobla'_;tos y fl bras. Se hayan 
presentes las células, de la serir; infla:~atoria crónica. 
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En la mayoría de las ocasiones, la lesi6n está 
delimitada por haces densos de fibras colágenas, pero -

las células inflamatorias a menudo se les encuentra en 
regiones distantes del lugar de la lesi6n. 

En esta categoría se Úbican las inflamaciones 

pulpares confinadas en una pequeña región coronaria, 
por lo cual no se localizan más allá de la corona. Sn -

al gimas ocasiones, se hayan también regiones de necro
sis por coagulación o por licuefacción parcial, 

6) PULPITIS CRONICA TOTAL.- Cuando la pulpa ínt~ 
gra, incluidas las porciones coronarias y radiculares,
están infla'liadas se les clasifica como pulpi. tis crónica_ 

total. 

En dichos dientes la infiamación se ha extendido 
hasta el ligamento periodontal, En la corona se puede -

discernir siempre una área de licuefacción o por coagu
lación. 

El resto de la pulpa en el tejido que la confor
ma, se localizan tejido granulomatoso. 

7.- PULPA NECROTICA.- Los diferentes órganos den

tales en los cuales las células que integran dicho órga
no o licuefacción se clasifican como necróticas. 

En la necrosis por coagulación, el protoplasr:1a de 
la célula se ha quedado fijado y opaco. H1stológícarnen-

te, es posible reconocer aún una masa ceJ.ular coagulada, 
pero cabe hacer notar que el aspecto intrac,~lular pierde 

sus diferentr;:s texturas o sea en rletalle el aspecto in-
tercelular, no es muy cl;:i.ro {UC 'Ji gamos, 



En la necrosis por licuefacci6n, desaparece el -

contorno íntegro de la célula y en torno de la zona li
cuada hay una zona de defensa de leucocitos polimorfon~ 
cleares, muertos y vi vos, junto con células de la serie 
inflamatoria cr6nica. 

DIFICULTADES EN LA CLASI FI CACI ON. - A veces es di 
fícil clasificar los diferentes tipos de los estados 
pulpares, pues también se localiza en cada estado, o 
más bien entre cada estado, diferentes etapas de transi 

ci6n. 

Las pulpas inflamadas exhiben in·1ariablernente r.= 
giones de atrofia. De tal manera, con frecuencia se pr~ 

duce una superposición en la clasificaci6n, pero cuan~o 
la pulpa está crónicamente inflamada 1 3.U.'1que se locali

cen zonas de atrofia, se les clasifica cano pulpitis 

crónica. 

"Ninguna clasificación de enfermedades pulpares_ 

será completa". No solo hay muchas superposiciones, si
no que los diagn6sticos de los cortes histol6gicos de-
penden de los exámenes completos en todos los ni veles, y 
algunos son técnicamente pobres o ausentes. 

Así los diversos tipos de inflamación pulpar a -
veces pueden ser diagnosticados erróneamente, según al_ 
nivel que se haya tomado el corte histológico por exa~l:_ 

nar. 

EJEMPLO: 

En la periferia de la lesi6n pulpar puede haber_ 
una abundancia de fibroblastos o fibras y unos pocos y 

dispersos linfocitos y plasmoci to·~, que aparentemente -



justificarán un diagnóstico de reparaci6n, Más cerca 
del centro de la lesi6n, pueden encontrarse muchas cél~ 
las inflamatorias crónicas, lo que conduciría a un diaJI 
nóstico de pulpitis crónica. 

Directamente en el centro puede existir una zona 
de necrosis por licuefacción lo que permitirá un diag-
nóstico de abceso pulpar, y en la periferia se puede lo 
calizar el tejido normal. 

C) DIAGNOSTICO CLINICO.- Las observaciones histo 
patológicas en los diferentes cortes dentales, trae ex
tracciones por odontalgias o por razones ortod6nticas,
period6nticas o protéticas que pueden ser correlaciona
das por la historia clínica odontológica, la cual tendrá 
gran relación. 

La historia odontológica debe de incluir el pro
blema principal y las demás piezas dentarias afectadas, 

Entre los síntomas subjetivos por registrar es-
tán la presencia y ausencia de dolor así como la histo-
ria dolorosa previa ·las características del dolor como 
por ejemplo: 

Si es agudo, sordo, localizado, difuso,pulsátil. 
intermitente,contínuo o se presenta como reflejo en - -
otras regiones del cuello y de la cabeza, 

No obstante, la intensidad del dolor, cualquiera 
que fuer•~n sus características es importante, así como_ 
también es importante anotar en la historia odontológi
ca otro de los síntomas subjetivo:. como lo son los es-
tírnulos externos, tales cuando se presenta un aumento -
en el dolor con cualquier irri tant•' t!Xterior o simple-
mente con la presión o al masticar, al estar acostado o 
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si se presenta durante la ingesti6n de algún alimento. 

También se tomará en cuenta los síntomas objeti
vos, entre los cuales se encuentra la presencia o ausen 
cia de tumefacci6n extrabucal o endobucal 1 fístulas, a
fecci6n de los ganglios linfáticos, así como los ca'll- -
bios de color dental, dolor a la percusi6n, movilidad y 
sensibilidad en la regi6n apical o a la palpaci6n. Si -
en la pieza se descubre una exposici6n pulpar, ésta se
rá registrada en la historia clínica, así como su causa 
ya sea por caries o por algún traumatismo. 

La presencia o ausencia de bases y restauracio-
nes, como silicatos, acrílicos, amalgamas, orificacio-
nes e incrustaciones también debe de ser registrada. 

Se tomarán pruebas pulpares, eléctricas y térmi
cas y se tomará series., o las radiografías necesarias, -
según el caso, pero esto deberá hacerse regularmente.
Existen diferentes patrones de historias clínicas, tan
to médicas como odontol6gicas, pero debemos estar lo 
más ~eguros posibles, del verdadero estado de nuestro -
paciente, por lo cual mientras más minucioso sea éste -
examen y más rebuscado, tanto en la enfennedad actual -
como los padecimientos ocasionados, tendremos un éxito 
total en nuestro tratamie)lto. 

A continuaci6n menciono uno de esos patrones de_ 
Historia médica y odontol6gica, pero cada paciente re-
quiere preguntas diferentes por lo cual basarnos en es
te patrón para toda la gente sería err6neo. 
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HISTORIA CLINICA. 

Nombre ••••••••• &dad ••••••••• Sexo •••.•....• 
Estado Civil. •• Peso ••••••••• 

Dirección ..•... Tel ......... . Ocupación ••••• 

1.- ¿Ha sido usted atendido por algÚn Médico? 

(C:s¡;ecifíqu"! la especialidad). De ser así, -
¿,quién fué ? ;,qué tenía usted y cuándo ocu-
rrió? 

2.- Lo están ati::r1díendo actualmente de alguna en 
fermedad. 

3.- Considera ~ste~ que su estado de salud es 

bJ.~no. 

4 .- S'! le hincr;an los tobillos a menudo. 

s.- Sufre uste':l o sufrió alguna vez algi.mo de 
los figuientes problemas. 

a) Fiebre Beu:ná ti ca. g) Aplopejía (complejo 

sintomático que se 
b) Presión Arterial caracteriza por a~ 

Alta. lición cerebral. 

c) Crisis Coronaria. h) Insuficiencia Car--
diaca. 

d) Enf. del corazón. i ) Síncope. 

f) Ataques. j) Sífilis. 

k) Insuficiencia Renal. 

l) E:pilepsia. 



87 

6 .- Sufre usted o sufrió alguna vez alguna de las si 
guientes molestias. 

a) Dolor o molestias en 
el pecho. 

b) Falta de aire. 

c) Crisis Cardíacas. 

d) Desmayos o convulsio 

nes. 

e) Pal pi taci on-es, 

f) Tendencias a Hemo 
rragias Diarias. 

g) Tendencia a los -
moretones, 

h) Vértigos. 

l.) 'los crónica. 

j) Ictericia Recir~nte. 

7.- Siento usted algur,a molestia er. las muñecas, bra 
zos, cuello, o man:iibula durante el ejercicio in 
tenso o exci taci 6r .. 

8.- Toma usted alS'lnO d.~ estos r:iedica!ilentos o tiene 
problemas al ingerirlos. 

a) Digital h) Antibióticos Penici-

lina. 
b) Nitroglicerina. ¡) Rauwolfia, Reserpina. 

c) Quinidina. j) Guanedina. 

d) Anticoagulantes. k) Metildopa. 

e) Cortisona. 1) Tranquilizantes. 

r) Me di ca"!\ en tos ¡:.ara - rn) Antihistamínicos. 

la presión. 
g) Diuréticos. n) 1 nsulina. 
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PARA PACIENTE:S DE:L SE:XO FEMENINO. 

1) Ha estado embarazada. 
2) Su ciclo menstrual es normal. 
3) Ha llegado a la menopausia. 
4) Tiene alguna afección vaginal. 
5) Dolor de pechos (senos), 

SALUD BUCAL. 

1.- Ha padecido dolores severos consecutivos a extrac
ciones~ o~· 

2.- Ha sangrado anormalmente después de extracciones. 

3.- Ha tenido odontalgias severas. 

4.- Ha tenido dolores faciales o de cabeza severos. 

5.- Se cepilla los clientes con regularidad. 

6.- San9ran sus encías cuando se cepilla los dientes, 

7.- Alguna vez han sido tratadas sus encías. 

8.- Tiene algún hábito bucal. 

9.- Regularmente presenta cuerpos extraños entre los -
dientes. 

10.- Rechina los dientes por la noche o en el día. 

11.- Se muerde las mejillas, o los labios. 

12.- Despierta con los dientes apretados. 

13.- Le cruje la mandíbula. 

14. - Se le ha fracturado alguna vez la mandÍ bula. 

15.- Respira regularmente por la hoca. 
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16.- Le molesta lo frio en sus dientes. 

17.- Le molesta lo caliente en sus dientes. 

18.- Le molesta lo salado o azucarado en sus dientes, 

19.- Siente flojos sus dientes. 

######## ######## 

87654321 1234';678 

87654321 1234'..>678 

######## ######## 

ROJO- Caries 

##### ##### 

e d c b a a b e d e 

e d c b a a b e d e 

##### ##### 

AZUL - Restauraciones. 
Odontalgias 
Reincidencia de Caries 
Exposici ónes Pulpares 
Movilidad. 1 2 ] • 
Endodoncias. 

NOTA: Fractura por pieza ( especi fi canelo). 
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20.- Observaciones Radiográficas. 

21.- La pr~eba pulpar eléctrica. 

22.-· Pruebas electromiográficas. 

23.- :'rata'11if:!ntos por especialistas (especifique). 

90 
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CORRELAClON DE LOS SIGNOS y SINTOMAS CLINICOS cm EL 

DIAGIOSTICO HISTOLOGICO. 

DIAGNOSTICO HISTO

LOGICO. 

In ten si Intensidad de Histo Dolor E:xp~ 
CATEGORIA /(TRATABLE) dad de 

dolor. 

Pulpa Intacta sin in 

flamaci6n. 13% 
E:stado de Transición. 11% 
Pulpa Atrófica. 25% 
Pulpitis Aguda. 25% 
Pulpitis Parcial sin -

Necrosis. 42% 

CATE:GORIA B (NO TRATABLE) 

Pulpitis Crónica Par-

cial con necrosis Pª! 
cial. 64% 
Pulpitis Crónica Total 78% 
Necrosis Pulpar total 54% 

dolor. 
leve a 
modera 

qa. 

13% 
11% 
253 
25% 

37% 

21% 
60% 
29% 

In ten 
sa. 

5% 

43% 
18% 
25% 

ria -
previa 
de do-
lor. 

No 
No 
No 
No 

Si 

Si 
Si 

Si 

pul- si--
par. ci6n 

pul-
par. 

4% 
)% 

17% 21% 

43% 79% 
36% 78% 
38% 71% 

Las columnas 1,2,3,4 está basadas sobre informes de pacien-

tes. 
Las colu'11I1as ~y 6 están basadas en el examen. 
Los porcentajes son de dientes probados. 

De los pacirmtes con dolor el 92% habían tenido dolor antes. 

De los pacientes con dolor previo un 20% contenía pulpas de 

una cateyorí.3 A y un 80% poseía pulpas de una categoría B. 

Las dos categorías serna definida•: «n el capítulo posterior. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

y 

ORI ENTACI ON DEL TRATA.MIENTO 

D) DIA~OSTICO DIFEREllCIAL.- Desde el punto de -

vista clínico, resulta irr.posible en ocasiones para e1 

odont6logo realizar un diagnóstico exacto del estado 

pul par. 

No obstante el análisis de los síntomas objeti-

vos y subjetivos y además u.~a historia general y dental 

del paciente, se logra establecer un rh".lgn6st1co lo más 

cercano posible desde el p'X'itO de vist-'1 slínico d-:!l o-

dont6logo ?3.ra el servicio más ce;:;-,pletc.' •Jel paciente en 

turno. 

Todos los datos recopilados anteriormente pueden 

ser utilizados como ayuda par llegar a una decisión so

bre la. terapéutica que deba recibir la pulpa dental y -
el éxito que tendrá dicho trata~iento. 

Así como las diferentes indicaciones que deberá_ 

tener un tratarniento endod6ntico ya no como curación -

del órgano dental, sino como conservación de la pieza -

dentaria. 

A esto estará relacionado si seria posible seguir 

conservando la pieza dentaria o rJeb•!rá ser el1r.11nada m_;; 

diante una r~xtracci6n ·~n lo cual estarán ll<Jados los s!_ 

guientes datos: La intensidad, duración y la historia -
previa a la odontalgia; la ;1r<.!senci a d•: car1<::s con exp_9 

sici6n pulpar o sin ella, el tiµo d•: rr;·~tauraciones ( t~ 
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maño de éstas) así cano el color del diente; la tumefac
ci6n; enfermedad periodontal y así cerno el resultado de_ 
diferentes pruebas como son: las radiográficas, los re-
sultados a las pruebas de percusi6n, palpaci6n térmica,
anestésica y eléctrica, las pruebas d2 fresado y las re
giones de dolor reflejo. 

Los dientes ubicados en las categorías de pulpa_ 
intacta, sin inflamación¡ estado de transición; pulpa 
atrófica,; pulpitis atrófica, pulpitis aguda y pulpitis 
crónica parcial sin necrosis. 

Tienen una probabilidad de resolución razonable 
con un tratamiento conservador(Es decir los órganos den
tales con dichos padecimientos son tratabies). 

Los dientes cuyos órganos dentario·,; se encuentran 
en los estados restantes es decir, pulpiti:; cr6nica par
cial con necrosis parcial, pulpitis crónica total y ne-
crosis pulpar total, las cuales requieren tm trataniento 
endod6ntico o extracción (la cual estará de acuerdo a su 
movilidad por la pérd~da de hueso o la dificultada por -
el tratamiento endod6ntico, así como twnoraciones o for
maciones de quistes en grandes inter•1.:llos de tiempo). 

A) OBSERVACIONES SUBJETIVAS.- La intensidad y du 
ración de una odontalgia constituyen una clave signific2 
tiva. Si faltara o fuera leve, sería probable que la pu} 
pa estuviera en alguna de las siguientes situaciones de 
categoría, A (tratable): 

1.- Pulpa Intacta sin Inflamación. 
2.~ Pulpa Atrófica. 
3.- Estado de Transición. 
4.- Pulpitis Aguda. 



5.- Pulpitis Cr6nica Parcial (sin necrosis. 
a) Pulpitis Hiperplástica-

6 .- Necrosis Pulpar. 
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Con las excepciones de .la pul pi tis hiperplástica 

y la necrosis pulpar está indicado im tratamiento de ti 
po conservador de la pulpa. De otra manera estaría indi 
cada la extracción o el trata~iento endod6ntico. 

Cuando la odontalgia es moderada o grave, la pu} 

pa dental está probablemente en uno de los sigui,.mtes -
estados, designados en la categoría B. (no tratable). 

1.- Pulpitis Cr6nica Parcial con necro~,as Par- -

cial. 
2 .- Pulpi tis Crónica 'í'otal con necrosi ,, Parcial. 

3,- Necrosis Total de la pulpa. 
4.- Pulpitis Aguda Superpuesta a una Pul¡ntis 

Crónica. 

Los dientes con los estados anteriores forzosamen 
te requerirán de una endodoncia o 1ma cxtracci6n. 

B) HISTORIA PREVIA A LA ODONTALGIA.- En términos 

de diagn6stico, una historia previa a la odontalgia es 

si gni ficati va. 

Si no hubo historia previa de dolor, las probab2 
lidades de que el estado pulpar sea uno de la categoría 
A son buenas, excepto la pulpitis Hiperplástica y la ne 

eros is pul par. 

A la inversa, un episodio doloroso previo "!S bu~ 

na evidencia de que la pulpa está seriillT\ente afectada y 
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regulannente entrará dentro de las clasificaciones de -

la categoría B. 

B) DATOS OBJETIVOS.- Los siguiente datos objeti

vos constituyen un axuliar valioso del diagn6stico pul

par. 

1) CARIE:S DENTAL.- La profundidad de la cavidad, 
más la presencia o ausencia de dolor, es importante, En 
un diente con una cavidad profunda r;in sintomatología -

ciolorosa, el estado pulpar se abarca probablemente en -

la categoría A, y a la inversa la pulpa de lID diente con 
caries profunda asociada con dolor en general estará en 
uno de los estados de la categoría B. Esta clasificación 

ayuda a determinar la terapéutica corTect.:i. 

Los dientes de la categoría A, pueden ser trata

dos con éxito mediante curaciones, !;edantes o por pro,..
tecciones indirectas o directas de la pulpa. 

Hay mayor seguridad de éxito en la resolución 

que para los dientes de la categoría 13, excepto en los_ 
que tienen la pulpa necrótica. 

La presencia de necrosis puede ser determinada -

mediante otras pruebas. 

"En dientes con pulpa necrótica se recomienda en 

dodoncia o exodoncia". 

2) RE:STAURACiom:s AMPLIAS.- !,.-~ presencia de gra.!! 

des restauraciones en los dientes cow;ti tu.ye un dato 

importante para el diagnóstico. 

El dolor de un diente con unü vran restauración 
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es una buena evidencia de que la pulpa se encuentra en_ 

categoría B. 

Los dientes con grandes restauraciones son sosp-2 

chosos, cuando un paciente presenta una odontalgia y é2_ 
te no señala el sitio exacto. 

En ausencia de dolor, la categoriá puede ser 

dentro de la clasificaci6n A y todas sus variantes.(es
to según varios autores es presumible). 

3) EXPOSICION PULPAR.- Una •:xposición de la pul

pa por caries automáticamente la ubica en uno de los e~J 

tados enumerados en la categoría B. de Ahí que el trata 
miento di::::,a ser de ~;;.n~lo:loncia o exodoncia. 

Las exposici.on<~s mecá.'1icas o tra'Jmatismo de la -

pnlpa probablemente es t~n é!rl la ca te3oria A con la va-

riante 4 (pulpi tis aguda). 3e puede considerar un trat~ 
miento más conservador en los dientes por exposición 

del tipo mecánico. 

4 .- TUMEFACCiilli .- La tumefacci6n del tejido pul

par en si es un indicio de pulpitis del tipo Hiperplás

tica ubicada en la categorí.a A. 

La tumefacción de la mucosa sobre la región api

cal del diente está invariabl,.~entc asociada a una pul

pa de categoría B: pulpitis crónica total con necrosis 
o necrosis p1üpar total. 

Hab1 tualment<~ -:;xir;t':! algo de necrosis por licue

facción. Se planteará una terapéutica a base de la eva
cuaci6n d~ pus. 

A) FISTULA·- La presencia d1; fístula indica que_ 

la pulpa d"::ntal ha •!xperimentado 1ma necrosis parcial o 
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total ubicada en la ccategoría B. 

Está indicado el tratamiento endod6ntico o la ex

tracci6n. Ocasionalmente, el orígen de la fístula es d2 

doso, El empleo de un alambre ortodóntico de acero ino

xidable, de calibre O,Ol, será útil para determinar el_ 

diente responsable. 

Se inserta el alambr•! en el c;ri ficio de la fí st2 

la y se lo va haciendo penetrar ha~ta que toque el hue

so, Se toma entonces 'Jna radio<;rafía, y con lo cual da

remos cuenta de la pieza causal, pU'':S regulannen te el -

alambre siempre se dirige al dienté: causante. 

5.- ENFERYC::::>AD P:':RIOOOr:'AL.- La presr::ncia de e..'1-
fermeáad periodontal >';!". un diente li ::,r'.! de dolor con sen 

si bilidad a los ca:nbi os térmicos 1 ""'riala el camino ha-

cia un diagnóstico pulpar combatibl,:: en la ·.,;ariante de 

la categoría. A la cual es la 2 (pul¡,a atr6fica). No -

obstante cuando existe dolor, aumentan las probabilida

des de presencia de un estado patolf,,¡ico pulpar más - -
avanzado, la categoría entonces pasará a ser la B, en -

este Último caso "'!n la cual "'!Stará i.r,rlicado un trata- -
miento endodóntico y p"'!riodontal corr·b1nado o la extrac

ción si el dolor es intenso. 

C) OTROS AUXILIARBS Dí':L DIAGlúSTICO.- El odontó

logo cuenta con otros auxiliares d•.!l ciiagnóstico. Entre 

ellos las radiografías las pruebas ~ulpares el&ctricas, 
las pruebas térmicas, la percusión, ,,1 fresado, la pal
pación y el uso d·~ an·:st'::sia local. 

1) RADIOGRAFIAS. 

- CARlSS PROFUNDA. 

Con posible les16n ?1Jlpar. 

Sin lesión Pulpar definida. 



- RESTAURACIONES PROFUNDl\S. 
Con recubrimiento pulpar. 

Sin Recubrimiento Pulpar. 

- FRACTURAS RADICULARES • 

REABJORCI ONES, 

Interna. 

Externa. 

- ANCHO DEL CONDUCTO Y DE LA CAMARA PULPAR. 

- CALCI FICACION Y DENTINA DE HF:PAP.ACION EN LA 

PULPA O EN LOS CONDUCTOS • 
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El estudio radiográfico constituye una ayuda va

liosísima para la visualización de la profundidad de -
una lesi6n hecha por caries. Con frecuencia es posible_ 

descubrir en la radiografía las expo•;i.d ones r,ulµares -

por caries, aunque en ocasiones es di ríc1l '~r;:t:c:rminar -

la presencia o ausencia de una exposi r;i6n s6lo por el 
aspecto radiográfico. 

En caso de duda el profesional deberá guiarse 

por otros datos 1 que es lo que regularmente se deberá 
realizar en caries· dudosas, y esto es por una excava- -

ci6n exploradora en la lesi6n. 

Cuando existen restauraciones profundas, la ra-

diografía es a menudo una ayuda para determinar la re-

sencia o ausencia de bases. En los dientes carentes de 

bases, es razonable sospechar una lesión p~lpar. 

Si hubiera dolor las pulpas de dichcs dientes es 

tarian probablemente en una de las !;1 tuacicr1'!S de la e~ 

tegoria B¡ por lo cual estaría indicada la '!11dodoncia -

o exodoncia. 

Con frecuencia la presencia ele fractv.ras radicu-



99 

lares solo puede ser establecida por la radiografía. La 
terapéutica depende de la ubicaci6n de la fractura, el_ 
momento en que se produjo la presencia de síntanas y 
los resultados de otras pruebas. En general las pruebas 
están destinadas a determinar la vitalidad de la pulpa. 

Una fractura sin dolor y con vi talidád pul par 
mantenida señala la prob~bilidad de la pulpa se halle en 
la categoría A. Entonces el procetlimiento a seguir seda 
la observaci6n. 

cuando falta la vitalidad pulpar, las fracturas_ 
del tercio apical pueden ser tratadas mediante terapf:u
tica endod6ntica y_resecci6n radicular. 

cuando las· fracturas se ubican más hacia la coro 
na, el pronóstico por lo tanto será menos f:i.vorable. 

La presencia o ausencia de reabsorciones exter-
nas, descubiertas por las radiografías, suele ser un in 
dicio de una lesión pulpar severa. Con frecuencia es -
difícil determinar si la reabsorci6n es de orígen inte_;: 
no o extenio. En ambos casos la lesi6n se encontrará en 
categoría B con la variante de inflamación cr6nica o n~ 
crosis. Bstarán contraindicadas las tentativas de con-
servaci6n en tales circunstancias. 

RE:ABSORCIOO IDIOPATICA INTERNA.- A veces se ge."l~ 

ra una mancha rosada en un diente. En tal caso se ha 
fromado tejido granulomatoso dentro de la pulpa. 

Se desconoce la etiología exacta, pero puede es
tar relacionada con traumatismo o con pulpitis cr6nica 
preexistentes no resueltas. 
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Algunas de las células de la pulpa cr6nicamente 
inflamada comienzan a reabosorber la pared dentinaria -
de la cámara pulpar o del conducto radicular. 

La conserva~~6n de las células indiferenciadas -
de reserva del tejido conjuntivo de la pulpa en odonto
blastos fue demostrada por Foto y Restaski (1963). 

Es posible que se produzca reabsorci6n del dien
te y que llegue a invadir la cámara pul par. 

Clínicamente la corona del di ente, se muestra ro 
sada, por la presencia de tejido granulornatoso con sus_ 
numerosos capilares además de la pérdida de la dentina.
Ta~bién pueden producirse reabsorciones radiculares, 
internas y externas. 

La etiología a veces es obscura pero c~n frecue_!! 
cia están incluidas tanto una pulpitis crónica total 
como una enfermedad periodontal. 

Es dificil el tratamiento de las reabsorciones.
Hay que recurrir a la endodoncia, pero el resultado - -
si empre será dudoso. 

A veces la reabsorción se detiene; otros conti-
núa pese a la eliminación de la pulpa dental, lo cual -
señalaría la posibilidad de que la reabsorción fuera de 
origen externo, 

El ancho de la cámara pulpar o del conducto rad2_ 
cular, como se observa en una radiografía, aporta info¿: 
mación significativa sobre el estado de la pulpa. Los -
espacios pulparcs excesivamente estrechados o ensancha
dos, ccr:iparados con los dientes adyacentes, son claros 
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indicios de patología pulpar. 

Los conductos radiculares estrechados son el re
sultado de enfermedad periodontal, traumatismos denta
les previos o procedimientos de protecci6n pulpar o pul 
potcrnía en especial cuando se utiliz6 hidr6xio de cal-
cio. El resultado final suelen ser atrofia pulpar. Los_ 
espacios pulpares desusadame~te anchos son indicios de_ 
lesiones pulpares ?everas previas, con necrosis. Esta -
situaci6n se observa después de un traumatismo severo,
tal como un golpe sobre el diente o un movimiento orto
d6ntico excesivo. 

Las calcificaciones de la cámara pulpar o de los 
conductos radiculares no tiene significado especial, 
excepto porque aumentan en presencia üe enfermedad pe-
riodontal y después de procedimientos operatorios exter!_ 
sos. Quizá sea más significativa la presencia excesiva_ 
de dentina de reparaci6n en la cámara pulpar coronaria. 

Habitualmente ésta es una secuela de lesiones 
pulpares graves por procedimientos operatorios previos. 
El dolor en tales piezas dentarias es indicio de que la 
pulpa se encuentra en uno de sus estados enumerados en 
la categoría B. 

2) PRUEPAS TERMICAS .- Son respuestas normales al 
frío y al calor, aquellas en las que se siente dolor al 
aplicar el estímulo al paciente con su pieza dentaria;
pero este dolor desaparece al quitar el estímulo. Esas 
respuestas suelen ser un indicio de una pulpa sana. -
Respuestas anormales son aquellas en que el dolor per-
siste después de retirado el estímulo. 

Toda respuesta anormal sucl•~ ser indicio que e$e 
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6rgano dentario se encuentra en una categoría B. 

La falta de respuesta del 6rgano dentarto algún_ 
estímulo térmico nos da como resultado una necrosis pul 
par, por lo cual el diagn6stico es muy severo, y se bu~ 
cará ratificar con unas pruebas radiográficas, 

3) PRUEBAS PULPARES ELECTRICAS. El probador pul
par eléctrico es un dispositivo burdo y no se debe con
fiar demasiado en él, Por lo cc.mún hay una falta de - -
reacción al probador pul par eléctrico, cuando la pulpa_ 
está necr6tica, pero no es infalible. 

Si además hay una falta de respuesta a las prue
bas térmicas, es basta.~te de fiar el diagn6stico en el 
caso. 

51 probador pul par puede tener un valor limitado 
para señalar una lesi6n pulpar, cuando las reacciones -
del diente en cuesti6n difieren de las observadas en un 
diente de control. Pero no se debe de confiar en ésta -
sola prueba. 

4) PRUEBA A LA PERCUSION.- Una prueba de percu-
sión positiva es un indicio bastante razonable de la pre 
sencia de lesión del tejido periapical (categ?ría B), _:
pero la inversa no es absolutamente válida. 

La falta de una prueba positiva de percusi6n no -
da seguridad de que la inflamación no se haya extendido 
a los tejidos periapicales. 

5) PRUEPAS DE PALPACION .- La SP..nsibilidad de la -
mucosa 'iU"= recubre la raíz de un <li<~nte es un indicio de 
confianza de inila'11ación del ligamento pcriodontal. 
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• 
La inflamación puede ser de origen pulpar, pero_ 

también puede ser el resultado de una oclusi6n traumát.!, 
ca. 

Si fuera de origen pulpar estaría indicada la en 
dodoncia a la extracci6n dentaria. 

6) PRUEBA DEL ANESTESI CO AL DOLOR REFLEJO.- La -
anestesia local es un auxiliar valioso en el diagn6sti
co1 en especial cuando el dolor no está localizado o 
cuando los dientes tienen coronas, en esta última cir-
cunstancia no se pueden efectuar todas las pruebas co-
rrientes. 

El dolor reflejo es una característica canún d1· 

la pulpitis parcial (categoría B). 

Una vez que la infl~~aci6n afecta al ligamento -
periodontal apical, el dolor empieza a localizarse. De~ 
pués de producida la necrosis de la pulpa, el dolor re
flejo suele detenerse y el diagnóstico correcto queda -
más a la vista. Pero a veces hasta dientes con pulpas -
necr6ticas pued'::n causar dolores reflejos. 

No existe una correlación dirt!cta de puntos de -
dolor reflejo con dientes específicos, El dolor origin2 
do en i.m diente posterior puede ser referido a dientes 
del maxilar opuesto del mismo lado, es decir de superi~ 
res a inferiores y viceversa. 

A veces, el dolor de molares inferiores, puede -
ser referido al oído. En tales casos, se ~npleará un 
anestésico local como auxiliar del cliagn6stico. 

Al paciente se le aclministr;.u·f.i una regional infe 
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rior. Si el dolor persiste después de aparecer los sig
nos de anestesia, lo más probable es de que el diente -

pertenezca al 'TI.axilar superior. ·Si el dolor desaparece_ 
con los signos de a'1estesia, el diente responsable esta 
rá ubicado en el maxilar inferior. 

Los puntos de dolor reflejo, juntos con datos P2 
ra el diagnóstico, ayudan a localizar el diente culpa-
ble. Habitualmente la atenci6n se dirigirá a uno o dos 

dientes. 

El diente responsable suele ser el que posee la 

restauraci6n más profunda. 

Merece señalarse que una odontalgia rara vez se_ 

presenta simultáneamente en dos 0 má'; dientes, aÚ.'1 CUa:! 

do puedan resultar afectados varios, sucesivamente ade
más el dolor nunca es referido al otro lado del mismo -
maxilar, aun,1ue puede serlo al maxilar opuesto del mis

mo J ado. 

El dolor puede ser originado por dientes quebra
dos, es decir en trawnatismo coronarios que afectan el_ 

esmalte, la dentina, y con gran frecuencia la pulpa. A_ 
menudo es difícil descubrir éstas fracturas. Es posible 

sospechar su presencia si los dientes están sensibles a 

los cambios térmicos y la presión por la masticación 
causa malestar. El diagnóstico se facilita mediante la 

tinci6n y acuñamiento de los dient-.:s. 

Todas las pruebas clínicas son auxiliares del 

diagnóstico, pero no hay una sola tle <:llas que pueda 

ser utilizada concluyente o exclusivamente para deter.r:i 
nado diagnóstico, todos los s:í.ntor~a'~, l·Y> observaciones_ 
clínicas y las pruebas dr;ben ser r;•1alu.~<!as y la evalua-
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ci6n debe estar templada por la experiencia del profe-
si onal antes de poder llegar a un diagn6stico clínico. 

Pese a todos los esfuerzos, el diagn6stico final 
aún puede estar nublado por dudas en tales circunstan-
cias,una atenta vigilancia es preferible antes que un -
diagn6stico errado, y esperar puede ser lo conveniente 
par aclarar el diagn6stico, 

B) ORIENTACION DEL TRATAMIENTO.- Analizando los 
capítulos anteriores de los diferentes aspectos, de los 
síntomas objetivos y subjetivos, expongo a continuaci6n 
una tabla en la cual indica las diferentes clasi ficaci2 
nes histol6gicas como sus posibles tratamientos. 
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SIRTOIWI su=vcs y IW06 OBTmVOS IB!Aa QllJlOli <X* LA 11l08"Bt.& 
C.\T!ilDEA !E TIATAlllSJ:O. 

CUOIJ9'"h 
de 

Trat.atú.ento 

S!ntcaa.s y D&toa 

DOLO 'i 

Jlo H.istoria PreVia 
!lo Epl.t.odios. 

Si 
(lnfie:""'1te•) 

110 !nterinda.d 

Si 

~ (de leve a Dod,!: 

.-.. &.). 
'Sre:V': OOiACICll 

No Perc-.ic:i6n 

A Jio Palpacit.i 

~e itilejo 

llSULTAOO t6 P1lt1& -

~ 

Pr()(:edi.Jlientos ttor:;al iespue9'ta al l'T!o Y 
con•ervadord al calor. 
d.es nnados a - SUu lar •l i.e.spuesta a.l proba-
p resservu la._ control. dO'r el &e tri eo • 
Vi t&l.idad pltl-
pu-. 

? 

~· 
Su;i-erfio.al <Aries Dental 
o KoderaU. 

?rol'ta!da (•io 
dor), 

lo txpo1ici6n PulpU' 
lo R.esta\lra.ciaies e; 

t:enus. 
{Sin doler) 

?lonsia.l Color Dental 
~o Enfermedad peno-

rionta.l. 
S1(nr. dolor) 

~o 'turi.efaco6n 

Presencia 
o 

Cu6cter 

Si 

1'reeutmtc1 

Modcl .. .lclA. o -
grave. 

Prol~gad.A 

Si 
s; 
Si 

A.normal 

Di fet<e:nte 
del ca'ltrol 

Prortm.cU -
(c<>n dolor). 

51 
Si 

(con dolor). 

Anormal 
Si 

(CQl dolor), 

Bi 

Categoria 
de 

Tratllllúento 

i.ndodoncia 

o 
ExodaJoa. 



!lo 
!lo 

Sin dolor y 
nn l'ovili<!ad. 

No 

F1st"1a 
Frai:tUra 

Reabso!"=i&l 
(utonsa), 
larofocd6n 
(en lAS rodio 
'jt'A!(u), -

Si 
Si 

(c<11 dolor y 
•ovi1id.t.d), 

Si 

Si 

lOi 

Las nechas ln.:!i~ tl qrado progresivo de proba,bLh.d.Adl!.t. en \a -
el!-:.c¡6n o d b:::.to del re'lult01.<!o de h. terapéutica. 



108 

BI BLIOGR.AFIA. 

1.- HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA De ORBAN. 

EDITORIAL PRENSA MEDICA. MEXICO 1978. 
la. Edici6n- traducida de la 6a. Edici6n en 
Inglés. 
AUTOR: HARRY SICHER, M.D., D. Se. 

2.- ROBNTGENODIAGNOSTICO ESTOl1ATOLOGICO. 
AUTOR: ED'llARD C. STAFNE. 

EDITORIAL LABOR, S.A. 

l10NTE'II DEO MADRID, 1961. 

3.- FISIOLOGIA MEDICA, 

AUTOR: ARTHUR c. GUYTClí. 

ita. Eé.ición. 

EDITORIAL INTERAMEPJ. CANA. 

4 .- EicnUIMICA DENTAL. 

AUTOR: EUGE:NE P. LAZAR! • 
la. Edici6n. 
EDITORIAL INTERAMERICANA. 

5.- PATOLOGIA ORAL THOMA. 

AUTORES: ROS8RT J. GORLIN, D.D.S., M.S. y 

HENRY M. GOLDMAN, D.M.S. 

EDITORIAL SALVAT. 

la. Edici6n- Reimpresi6n en 1975. 

6 ·- OPSRATORI A DSNTAL Y CLINI CA PARULA. 
AUTOR: NIGOLAS PARULA. 
4a. Edici6n. 
EDITORIAL ODA. 

7 .- ENDODOllCI A. 



AUTOR: OSCAR A. MAISTO. 

3a. E.dici6n. 
E.DI TORI AL MUNDI • 

8 .- ANATOMIA,PATOLOGIA DE:NTAL Y BUCAL. 
AUTOR: TOMAS VE.LAZQUEZ. 

la. Edición 1977. 
EDITORIAL PP-S?lSA MEDICA. 

9 .- MEDICINA HERBARIA. 
AUTOR; B. GRACIA ALCOVER. 

la. E.dici6n. 

EDITORIAL S All CRISTO BAL LAS GASAS. 

10 .- LA PULPA O::lITAL. 
AUTORES: SA.hillEL SE:LTZE:R, D, D. S, 

I.B., BELDER, D.D.S, 

3a. Edici 6n. 
!:!DI TORI AL MUNDI, S.A. 

11.- SIMPOSIO SOBRE E:NOODONCIA. 

109 

REVISTA OFICIAL DE LA ASOCIACION DENTAL ME~ 
CANA. VOL. XXXIII No. 2. MARZO Y ABRIL DE -

1976. 

12.- F.O. 
Número 22. Vol. V. de 1978. 

13.- MEDICINA OOCAL. 

AUTOR: DR. LESTER W, BURKET, 
6a. Edición. 
EDITORIAL I N1' ERAME:Rl CAllA. 



1.4.- ANATOMIA DENl'AL. 
AUTOR: RAFAEL ESPCNDA VILAS. 
4a. Edici6n. 
TEXI'OS UN1VERSITARJ..OS. 

110 

15.- APUNTES DE LA CATEDRA DE LOGICA DEL AÑO DS -

1972. 
AUTOR: PROFR. Bll LA HATEE.IA JOSE CASTILLO FA 

RR.E:P.AS. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Anatomía de la Pulpa Dental
	II. Histología de la Pulpa
	III. Bioquímica Pulpar
	IV. Complejo Pulpo Dental
	V. Patología Pulpar
	Bibliografía



