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INTRODUCCION.

La presente tesis, la cual trata de expresar los
di ferentes estados patoldgicos de la pulpa dental, que_
parte desde su conformacién anatémica, pasando por su -
estructura histolbgica, asi como de su comportamiento -
bioquimico, asi como también a los i ferentes estados a
los cuales pueda someterse el brganc dental son de gran
interés para el cirujano dentista para tratar de prever
los diferentes estados patolégicos de la pulpa as{ como

para tratar de diagnosticar, ¥ diferenciar los diferen-
tes estados antes mencionados.

Esta tesis estd condensada de diferentes obras,-
las cuales son de egpecialistas sobre la

materia, no in
tentaré proporcicnar datos ncvedosos que

ne astdn apoya
dos en datos cienti ficamente comprobados

También menciono la importancia de una nistoria
dental detallada, as{ 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 llevaran a proporcionar un ver

dadero tratamiento eficaz a nuestro paciente en el con-
sultorio dental.

Los agentes auxiliares para conservar la salud -
de las piezas dentarias, como la preservacién vital en_
buenas condiciones de nuestro brgano dentario.

Manifiesto también y hago especial #nfasis sobre
el conocimiento pleno de la pieza dentaria, cuandc se -
encuentra sometida a diferentes pruebas y del comporta-
miento del érgano dental (pulpa) a estos estados




Asi como los diferentes tratamientos partiendc -
de estos conocimientos, para un verdadero tratamiento -
eficaz. Y tratar de mejorar la salud dental general méas
no asi{ de empeorarla.




I
ANATOMINA DE LA PULPA DENTAL.

A) CAMARA PULPAR.

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

La pulpa se encuentra formandc continuidad con -
los tejidos periapicales, a través del agujerc o aguje-
ros apicales. En las personas jbvenes observamos, que -
la pulpa es de gran tamafio generalmente siguiendo los -
1{mites 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 erupcién, es de gran_
tamafio y al pasar el tiempo, debido al acumulo ininte—-
rrunpido de dentina reparadora, as{ como la
de diferentes anormalidades dentro de é&sta;
los cllculos o nbébdulos pulpares, los culles

aparicién -
como son -

pueden acor
tar y modi ficar el tamafio de la Cimara Pulpar, asi como

los Conductos Radiculares.

B) CONDUCTOS RADICULARES.

Los Conductos Radiculares, al igual que la Cama-

ra Pulpar presentan algunos cambios, los cuiles son muy
similares.

En la formacidén radicular, la extremidad apical_
(apice), es una abertura amplia, que ezt& a su vez, li-

mitada por un diafragma. De tal manera que las pareces

dentinales se adelgazan gradualmente y la foma del ca-




nal pulpar es comc un tubo amplio abierto,

Conforme avanza el tiempo, se forma m&s dentina_
en las paredes del conducto radicular, resultando, que_

cuando el dierte ha madurado, el conducto radicular es
m&s estrecho.

En el curso de la formacibén de la rafz, la vaina
radicular epitelial de Hertwig s¢ desintegra en restos_
apiteliales, y se deposita cemento sobre la superficiq_
de la dentina; donde se notard la influencia del cemen-

to; en el tamafio, asi como en la forma del agujero api-
cal v en el diente completamente formado.

Los canales radiculares, no siempre serin rectos

y tmicos pues varfan por la presencia de Canales Acceso
rios, dilaceraciones en la mismas rafces

Este tipo de anomalia, puede abarcar tanto a un_
diente monoradicular como biradicular y triradicular.

C) AGUJERO APICAL.

Existen variaciones en forma, tamafio y localiza-
cidén del Agujero Apical, por lo cual, es raro encontrar
una abertura Apical recta y regular.

Estas pueden estar en relacidn con la funcién -
del diente, as{ como a las diferentes anommalidades que
pudieran llegar a someterse, las diferentes piezas den-
tarias,eso sin llegar a contar los diferentes tratamien

tos dentales que existen para estos casos como son: La_
Ortodoncia y la Cirugfa Dental.

Ocasionalmente se puede seguir la continuidad
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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 raiz no presenta ningua -
dilaceracién.

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

D) ASPECTO RADIOGRAFICO.

La cavidad Pulpar y el Conducto Radicular, produ
cen la imagen de Intersticio Radiollcido continuo, en =
el centro del diente. En el cual se extiende desde la -
corona, 2l apice de la raiz. Este aspecto se puede ver
alteradc, por las diferentes ancormalidades que pueda —
llegarse a scmeter la pieza dentaria.
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HISTOLOGIA DE LA PULPA.

A) HISTOLOGI CAMENTE.

La pulpa Dental tiene un orfgen Mesenquimltico y
tiene lugar en la parte interna del diente, ocupando el

espacic libre de la cara pulpar y log Conductores Radi-
culares.,

La pulpa se localiza a manera de zuspension, con
tiene relativamente pocas células, fibrocblastos que tie
nen a su cargo la produccidn de fibras y la cdontogéne-
sis, cé&lulas mesenquimatosas que astén encargadas de la
produccién de mucopolisacéridese histiccitos, que inter
vienen =n mecanismos de defensa.

Zntre estas células, estin dispersos umos cuati--
tos elementos vasculares, nervios y canales linfaticos.
Entre estas células hay wna red de fibras,; mayormente -
colagenas, todos estos componentes se localizan en la -
Cémara Pulpar y Conductos Radiculares, a manera de sus-

pensién en la substancia fundamental, compuesto del 1f{-
quido de la pulpa.

Para la pulpa no existe la posibilidad de distin
guir entre caliente, frio, toque ligero, presién, o - -

substancias quimicas, pues el resultado siempre serd re
mitido a manera de dolor.

La causa de esta conducta
la pulpa se localizan un tipo de
sas,

es el hecho de que, en
determinaciones nervio

las terminaciones nerviosas libres, espec{ficas pa

ra catar =1 dolor,



As{

también, como las fibras nerviosas amielini.

cas,"las cuales pertenecen al Sistema Nervioso Simpati~

co y son los nervios de los vasos sanguineos los cualeg

regulan su

luz mediante reflejos.

B) FUNCIN DE LA PULPA DENTAL.

De acuerdo a los elementcs censtituyentes de As.

ta, podemos establecer las diferentes funcicnes de la -
pulpa dentaria,

Y éstas son:

1.~

FORMADORA .~ Una de las funciones de la pulpa

dentaria, es la de la produccidn de la denti
na.

2.- NUTRITIVA.- La pulpa nutre a la dentina, me-

diante los cdontoblastos, utilizando sus pro
longaciones. Los elementos nutritivos se lo-
calizan en el liquido Tisular.

SENSORIALES .- Los nervios localizados en la_
pulpa, contienen fibras sensitivas y motoras
Las fibras sensitivas, que tienen a su cargo
la sensitividadde la pulpa y 1la dentina, las
cuales a su vez transmiten la sensacién de -
dolor dnicamente. Sin embargo su funcidén - -
principal, parece ser la iniciacién de refle
jos para el control de la circulacién en la_
pulpa dental.

La parte motora del arco rafle3jo €5 propor--
cionada, por las fibras vicerales motoras -
que terminan en los misculos de 105 vasos
sanguineos pulpares.
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4.~ DEFENSIVA.- La pulpa estd bien protegida con
tra las lesiones externas, siempre y cuando_
esté rodeada por la pared intacta de denti.-
na. Sin embargo, si se expone a irritacibn -
de tipo mecénico, térmico, quimico o bacte--
riano, puede desencadenar una reaccidn &fj .-
caz de defensa. El mecanismo de deferisa se -
puede expresar con la formacidn de dentina -
reparadora.

Si bien la pared demtinal rigida, debe consi
derarse como proteccién para la pulpa, tam--
bién amenaza su existencia en determinaduy -
casos, durante la inflamacién de la pulpa la
hiperemia y el exudado, a menudo dan lugar -
a un acunulo excesivo de 1iquido y material
coloidal fuera de 105 capilares..Tal desequa
librio, limitado por las superficies, gque no
dan de si, tiene tendencia a perpetuarse por
si mismo y por lo regular es seguido por la_
destruccién total de la pulpa dentaria.

C) DESARROLLO DE LA PULPA DENTAL,

E1 desarrollo del diente humano en general es -
un proceso completo y dindmico 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 de vida intrauterina, -
esto es la regién de los incisives. En las otras piezas
dentarias el desarrollo es posterior.

£l esmalte humano se forma a partir del érgano -
dental epitelial, u 6rgano del ecomalte, el cual deriva_
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de parte del epitelio ectodérmico el cual reviste la ca
vidal oral.

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

Debido a la proliferacién répida de los elemcr--
tos epiteliales, el gérmen dentario cambia hacia un &r-
gano en forma de campana y el future érgano dentario se
encuentra dien definido en sus contornos,

2n 1la futura pulpa las fibras son delgadas y es-
tin dispuestas en forma irregular y mucho mds densamen-
te an el tejido vecino lo cual 1o podemos comprobar me-

diante un teflide con impregnacién argéntica en las fi--
tras embrionarias.

Las fibras de la pulpa son argirbéfilas. No exis~
ter, fibras colldgenas maduras, eXcepto cuando siguen el
curso de los vasos sanguineos. Conforme avanza el desé:
rrollo del gérmen dentario la pulpa aumenta su vascula-
ridad y sus células se transforman en estrelladas del -
tejido conjuntive, o fibroblastos. Los cuales se locali
zan en la periferia de la pulpa. Entre el epitelioy -
las células de la pulpa existe una capa sin células 1la

cual contiene nunerosas fibras, las cuales estln forman
de la membrana basal o limite,

Se desconoce el tiempo y modo de penetracidn de

las fibras nerviosas en la pulpa,
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III
BIOQUIMICA PULPAR.

Han sido pocas las personas que se han encargado

de realizar wn estudio detallado del comportamiento bio
quimico de la pulpa.

Uno de escs primeros estudios fué realizado pur
Wortz en el afio de 18356, v fué dade a cenocer al mundo

hasta que el Dr. Magitot llamara la atericién hacia -
ellos.

Quiza el primer trabajo merccedor de confianza -
de la quimica sobre la pulpa sea el estudioc de los 1i--
quidos pulpares efectuado por Hodge.

A medida del paso del tiempo se ha visto la im--
portancia de estos estudios como los gue han surgido -

después de estos y en los cuales veremos la importancia

relacionada para el desarrollo de la pulpa, asi como pa
ra su nutricién y forma de vida.

A) BIOQUIMICA DE LOS ODONTOBLASTOS.

1) ACIDO RIBONUCLEICG (RNA).

Una de las funciones mayores del odontoblasto es
la sintesis de coldgeno, siempre y cuando las células -
sinteticen alguna proteina.

La forma en la cual se realiza la sintesis de la
proteina en particular. La que es transmitida desde el
DNA crombsomico en el nGcleo de ribosomas en el reticu-
lo endotelial del citplasina en forma de plantillas com-
puestas por RNA, esta substancia ez la que determina si
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las ~élulas estén en sintesis activa.

Y por la cual se cree que las células tengan la_
basofilia de la cual es su caracteristica y por é&sta ra
z6n los odontoblastos activos son mis basbdfilos que los
odontoblastos inactivos.

El RNA se encuentra en un indice miximo cuando -
se esti sintetizando el ccliégenc vy declina cuando las -
células ratornan a2l reposc. Y cumo después

de l1a forma-
c1dn secundaria de la dentina. Aumenta el contenido del

RNA a medida de que se diferencian los odontoblastos de
los fibroblastos vy el 4cido 2s5ti ausente cuando Se me--
noscaba 1a sintesis del coligzric. Como en la carsncia -~
de acido ascérdico.

2) FOSFATASA ALCALINA.

Lz cual tiene intervencibdn en la inscisibn de -
iones de fosfato, al alcance del éster organico, en el
proceso de calcificacibén, por lo regular cuando se en--
cuentran activos, en la calcificacibn, pero también

cuando la pulpa se encuentra en un proceso inflamato- -
rio.

Es de presunir que como reflejo de actividades -
de depbdsito de dentina secundaria. También ocurra fosfa
tasa 4cida en la substanci2 fundamental de la pulpa jun
to a las fibras del colageno,

3) LIPIDCS,

£l metabolismo de 1os carteohidratos en las célu
las de 1la pulpa s un metabolismoc que favorece la sin-
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tesis de &cidos grasos y en algunos fibrocitos aislados
como; 16s condrocitos,en 1los cuales se ven inmensos gleE
los de grasa. Bl material podria funcionar como una for

ma de reserva de energfia o en la sintesis de materia -
neutra.

En bfisqueda de algim componente de la pulpa que
pudiera mostrar cambios durante 1z macduracién del dien—
te, Fisher y Stickey estudiaron el colestarol de la pul
pa hunana y bovina. En ambos casos encontraron aumento
con la edad, con ligero aumento del lzade numano. Tiens
cierto interés que en
manos y bovinos, sdlo
nal tienen valores més

comparacidn cor otros tejidos hu-

el higado v la sléncula suprarre-

alteos de colestercl,

Bstos tejidos al i1gual que «n la pulpa son no- -
bles por un metabolismo de fusfogluconate y por su sin-
tesis de esteroides y actividad de secrecién.

Se desconoce el aumento del contenido de coleste

rol con la edad, al igual como ocurre en la plasma y -
otros tejidos.

4) PROTEASAS Y PEPTIDASAS.

La presencia de protesasas en la pulpa, ha sido_
demostrada por técnicas histolégicas. Se ha hallado en_
preparaciones de odontoblastos en la pulpa
versas proteasas y dipeptidasas capaces de

hemoglobina y de reducir el colégenc a sus
libres.

contienen di
digerir la -
amionécidos_
5) GLUCOGENO.

Bl glucdgeno se encuentra por lo general en al-
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tas concentraciones, en las ireas donde existen meca---~
nismos de calcificacién.

Se ha demostrado la presencia de granulos, de -
glucbgeno en odontoblastos de la pulpa. Estos grénulos_
desaparecen durante la calcificacién activa y vuelven a

aparecer en el estado-d€ reposo, como resultado de su -
funcién.

6) METABOLISMO DE LOS CARBHIDRATOS.

El metabolismo de carbohidratos en la pulpa den-
tal ha de servir a varios fines importantes como son:

1) Se ancarga de proveer de las materias riecesa-

rias para las sintesis de lcg mucopolisachri-

dos que constituyen la posicién mayor del bér-
gano,

2) La sintesis de esqueletos de carbono para las
grandes cantidades de glicina, prolina e hi--

droxiprolina necesarias para la sintesis del
colégeno,

1) La provisién de alcoholes orginicos para la -
formacibdn de ésteres, fosfato en proceso de -
calcificaciébn. Aunque, no se ha demostrado
que la sintesis

de éstos derivados de carbo-
hidratos ocurra exclusivamente en la pulpa, -

es sumamente probable, que una fraccidn mayor

sea de naturaleza endbgena. Teniendo en cuen-
ta las observaciones anteriores la répida pro
duccibén de tejido collgeno, supone para la -
pulpa una qran demanda de pentosas utilizadas
en la sintasis de RNHA,
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Estudios sobre la respiracibén, de la pulpa,con--
tribuyen materialmente a explicar como se satisfacen -
éstas mltiples demandas, obteniendo como resultado

1.- La escasa poblacidén celular de la pulpa, tie
ne a su cargo la respiracidn de toda su masa, por lo
que a base del peso su consuno de oxigeno en repuso, es
bajo, comparado con el de otros tejidos.

2.~ 5u cociente respiratorio es aproximadamente
0.90 en la mayoria de las especies estudiadas,

3.~ E1 consumo de ox{geno es maximo, durante la

dentinodgénesis y cae a valores mls bajos, en el estado
de .reposos ulterior.,

Ciertas observaciones sugieren gue el metabolis-

mo de los carbohidratos, en la pulpa difieren a compara
cién con los demds tejidos.

Se ha demostrado, que alguna forma de glucbdlisis
anaerobia es m&s importante en la pulpa, que en la mayo
ria de los dem&s tejidos. Otra de las funciones de la -
pulpa es la de producir en gran cantidad 4cido en condi

ciones anaerobias, el cual podria 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 derivacién de fosfugluconato (Fosfato de Pento-

sa), ademas del camino glucolitico usual y la del ciclo
del Acido citrico.

Este sistema de derivacibn,procura la funcién re
lativamente anaerobia, suministra qrandes cantidades de

ribosa, conduce a la acwnulacién de grasa, demostréndo
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se adem&s, paralelismo con la sintesis de coldgeno en -
la pulpa.

C) BIOQUIMICA DE LAS FIBRAS 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 odontoblage--
tos y son dos los tipos principales. En la matriz exis-
t2 predominio de colégeno, encontrfndose predominante—-
mente elastina en las paredes de los canales vasculares
aferentes mayores. Las protefnas son la fmica fuente co
nocida de hidroxiprolina, en la materia viva y se carac

terizan, por tener alta concentracién de glicina y pro-
lina.

Las fibras colégenas representan, una parte inte
gral del contenido de nitrbgeno, de la pulpa. El conte-~
nido del nitrégeno, no varfa en las diferentes especies,
pero puede aumentar un poco debido a la edad.

D) EIOQUIMICA DE LA SUBSTANCIA FUNDAMENTAL DE LA PUL
PA.

Esta susbstancia fundamental, estd compuesta por
el liquido producido por la pulpa dental (exudado), de-
rivado del plasma sanguineo, y que contiene mucopolisa-
caridos coloidales agregados, teniendo su orfgen en los
elementos celulares la pulpa. Gran cantidad de la subs-
tancia mencionada anteriormente abandonada también la -
pulpa por su sistema linfdtico, ¥y ¢n menor proporcidn -

por via de la dentina, el cemento y el esmalte. Esta
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substancia fundamental, tiene mayor contenido del cal-~
cio y fosfato, que el exudado de plasma, debido al enla
ce de estas substancias, por los mucopolisacAridos.

El contenido de calcio y floruro, tienden a au--
mentar con la edad, encontrando que la cantidad de flo-
ruro es mayor en las &reas geogrdficas, ya que el agua_
potable contiene gran cantidad de floruro.

Por 1o general la pulpa contienelas mismas'canﬁi
dades de glucosa y otros metabolitos, de peso molegue -
lar bajo en relacidén con el plasma sanguineo. Aproxima-
damente contiene la quinta parte, del contenido de la -
protefina del plasma, como es caracteristico de otros -

filtrados. La proteina est& compuesta mayormente de al-

bimina y globulinas s, .8y ¥, en proporciones simila
res a las del plasma sanguineo.

Los mucopolisacaridos coloidales, de la substan-
cia fundamental aumentan su viscocidad, aunque permiten

que por ella sigan difundiéndose flcilmente los mutrien

tes. BEstos mucopolisacaridos, estan formados en su mayo
ria por los polimeros lineales de peso molecular alto.

l.-~ Acido Hialurénico, compuesto de unidades al-

ternantes de &4cido glucurénico y N-acetilglu
cosamina.

2.- Sulfato de Condroitina B, cqmpuesto de uni-

dades alternantes idulorbénico y sulfato de -
N-acetililgalactosamina.

No se tiene la certeza de la presencia de
otro derivado de condroitina en la pulpa,

aunque existe la posibilidad de que estuvie-
ra presente un derivado del &cido si&lico.
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Estas substancias son comunes, a la substancia -
fundamental de todo tejido conectivo., Hasta la fecha se
desconoce, si los fibroplastos desempeilan todo el papel
en su sintesis y subsiguiente destruccibn.

La pulpa dental, es un tejido imico, desde el
punto de vista bioquimico, a causa = 12 adapt

LAl 161’1 Je
unos cuantos tipos de cé&lulas para efectuar diversas

funciones. El1 sistema glucblito
Har sus funciones debidaments es
ma respiratoric de derivacién

normal, para dzsempe--
auxiliado por un siste
de {osfato de pentosa, 1o
que le permite funcionar en diversos grados de isque- -
mia, para sintetizar esqueletos de carbono, para la sin
tesis de mucopolisacéridos y colagens, contribuyendo a

1a sintesis de RHA, directamente con grandes cantidades
de ribosa.

Lz pulpa tiene una estructura muy organizada, pe
ro,consarva naturaleza permeable y lfgquida. 3us enzimas
respiratorias vy el estado de agreqacibn de sus mucopoli
sacaridos son extraordinariamente sensibles a cualquier
tipo de influencia ambiental.
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v
COMPLEJO PULPO DENTAL.

Las pruebas a las que pueda someterse una pieza_
dentaria regularmente nos daran reaccicnes diversas, vya
que las manifestaciones a nivel de la pulpa y la denti-
na siempre seran diferentes y a distinta localizacién,-
1o cual variard la sintomatologfa. De tal manera que eg
tara directamente relacionada con los estimulos recibi~
dos, por la pieza dentaria.

Todas las respuestas observadas por la dentina,-
a nivel histolbégico, son consecuencia de rzacciones pul
pares.

Cuando muere el complejc pulpar, ya no ccurren -
reacciones dentinales, ni reflejos dentarios, por lo -

cual, se termina la etapa formativa de esa pieza denta-
ria.

Observaremos, que no se ha hecho mencién sobre -
el esmalte, esto no quiere decir que no se
guna reaccién a este nivel, y esto se debe
tucién histolbébgica del esmalte.

presente nin
a la consti-

El esmalte es el mads duro de todos los tejidos -
humanos, pues su constitucibén es acelular, avascular, -

aneural y completamente desprovisto de facultades de
autorreparacién.

De tal manera, nuestros principales cambios los_
observaremos en la dentina y en el tejido pulpar.
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A) RESPUESTA A LA ATRICCION.

La respuesta del complejo pulpo dental, a la - -
atriccidén parece comenzar mucho antes de que la dentina
se afecte. Probablemente la primera manifestacidn es la
formacién de una zona de dentina transparente o esclerd
tica, en el extremo de la dentina atacada.

Da un aspecto, deyuna prolongacibn de la dentina,
algo transparente del manto, de la unibn esmalte-denti-
na. Se desgasta proato después del ataque a la dentina,
dejando por debajo, 21 asi llamado "Tracto Muerto".

E1l Tracto Muerto, en preparaciones histoldgicas
ti=ne un aspecto, obscuroc con la luz transmitida y bri-
llante, de la luz reflejada.

Sus caracteristicas Spticas, segin se ha descri-
to, dependen de la presencia, de aire en los tibulos, -
cuya distribucibn puede estar enmarcarada por en seca--
miento excesivo de la seccién. De tal manera, que inclu
so los tibulos normales, queden llenos de aire, o por -
el uso de un agente de montaje, demasiado 1fquido, que_
penetra ficilmente a todos los tdbulos dentarios.

Muchos investigadores, se han encargado del estu
dio, del llamado"Tracto Muerto", del por qué de su as--

pecto, o por su facil coloracidn o tincién a agentes
externos.

La cantidad de dentina secundaria varia un poco,
segin la intensidad de atriccién. Se ha demostrado, me-
diante la utilizacibn aln mas intensa,

Para explicar estas observaciones, se dice que -
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el estimulo de la atriccién, causa pirimero una acelera.-
cién de la produccién fisiolégica normal de la dentina,
peritubular normal de los odontoblastos. En circunstan-
cias normales, ésto origina una cclusibn progresiva del
tiibulo, desde la unidén esmalte dentina, hacia la pulpa,
a causa de la deposicién de material calcificado sobre_
las paredes del tUbulo. Como resultado de lo anterior,-
los tibulos ocluidos tienen un aspecto transparente en

todos los medios, a pesar del secamiento y de la natura
leza del agente del montaje.

Por 1o cual la zona transparente, seria entonces,
muche mads radio-opaca que la dentina normal, mientras -
que las partes m&s profumdas de los mismos tdbulos, se-

r{an sélo ligeramente m&s radicopacos que en la dentina
normal.

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

El estudio de caries dental,arroja resultados de
que todos los téibulos y todos los dientes, reaccionan -
a la misma velocidad e intensidad. Asi pueden existir -
variaciones de éste entre los dientes y los tQbulos.

BEn la atriccidn progresiva, el proceso de la pro
duccibén dedentina secundaria, se puede continuar, hasta
que en toda la chmara pulpar y conductos dentinales es-
tén ocluidos por la misma mientras que la atriccibén pue
de desgastar toda la corona y la dentina secundaria de_
l1a misma. Bn la abracién, parece ocurrir todo el
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tipo y probablemente esto también se aplica a la ero- -
sifn, aunque se sabe poco a este (ltimo proceso,

B) REACCION DE LA CARIES.

La caries dental es wna enfermedad, que causa

desmineralizacidn y disclucidén de los tejidos dentales.

Est2 proceso ocurre
te, sino también en

no solamente ¢n la corona del dien-
la superficie de la raiz, cuando é&s
ta se llega a encontrar =xpuesta al medio bucal.

Aungue la histopalegia, de la caries dental sc¢ -

describe cada vez con mucho mayor detalle, no existe to
davia, w acuerdo entre los investigadores dedicados a

po, acerca de 1os motlvoes, gque son comunes a to

las lesiones cariosas y que se distinguen de las de
ancrmalidades

dentarias u otras enfermedades.
Hoy en dia existen varias teorias, acerca de las
caries dental pero ninguna, ha podide ser demostrada en

forma <eterminante con 10 que respecta a las diferentes
teorias.

Para poder definir esta enfe¢rmedad, primero hars
mos mencién de las diferentes teorias, posteriormente -
nos apoyaremos sobre el aspecto clinico, para dar paso_
a las diferentes reacciones de cada unoc de los tejidos_
que integran la pieza dentarias

1.~ TEORIAS DZ LA CARIES
A) TEQRIA QUIMICO PARASITICA.

Fue creada por Miller, en <l aflo de 1882, procla

mz gue la desintegracidn dental, ¢ una enfermedad: qui
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mico-parasitica, constitufida por dos etapas netamente -
marcadas:

1.- Descalcificacién o ablandamiento de log teji
dos dentales.

2.~ Disolucidn del rasiduc reblandecide

Sin embargo en el caso del esmalte, falta la se-
qunda etapa pu=s la descalcificacién del =smalte, signi
fica practicamente su tctal destruccién,

Esta teoria, era interpretada de la forma si-

guiente; todos los micrecorganismos de la Zoca humana, -

que poseen ¢l poder de excitar una

fermentaciin acida -
de los alimentos, pueden tomar parte y de hecho la to--
man, en la produccidn de2 la primera etapa de la caric;_
dental... vy todeos los gus poseen una acclén peptonisan-

las substancias albuminosas, pue-

den tomar parte en la s=gumdza etapa,

te o digestiva, sobr=

Poco después Fosdick y Huitchinson, pusieron de
actualidad la teoria de que la iniciacibn y el progreso
azlicares en el sarro dental o debajo de &ste, y la pro-
duccidn in-situ de acido lactico y otros acidos débi- -
les, Por 1o cual la caries fue identificada con una se-

rie especifica, de reacciones basadas, en la 4ifusibn -

21 esmalte., La penetracidn Ze la ca-
ries fue atribuida, a cambics, en las propiedades fisi-

de una lesién de caries, regquiere la fermentacidn de

de substancias por

cas y quimicas del esmalte, durante la wvida Zel diente

y la naturaleza semipermeable, del esmalte 2n el diente
vivo.
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B) TEORIA PROTEOLITICA.

Los investigadores, que proponen la teoria pro--
teolitica, con varias modificaciones, miran la matriz -
del esmalte como la llave de la iniciacién y penetra- -
cibén de la caries dental.

Este mecanismo se atribuye a microorganismos, -
que descomponen, proteinas, las cuales invanden y deg.-
truyen los elementos orgénicos del =smalte y dentina. -
La digestibdn de la materia orgénica, va seguida de la -
disolucidn fisica &cida, o de ambos tipes de las sales_
inorganicas.

Gottilieb, sostuvo que la caries
en las laminillas del esmalte, © vainas
sin calcificar, los

tiene inicio, -
de los prisma;_
cuales carecen 4z cubierta cuticu--
lar protectora en su superficie. El proceso carioso, se
extiende a lo largo de éstos defectos estructurales, a_
a medida que son destruidas las proteinas por enzimas -
liberadas de los organismos invasores. Con el tiempo -
los prismas son atacados, y necrosados, esta destruccidn
se caracteriza por la elaboracién de un pigmento amari-

1llo, que aparece desde el primer momentc y que la ca- -
ries involucra al diente.

Esta pigmentacién, serfa facilmente observable,-
en una pieza seca o fuera del mediu bucal.

Se supone que el pigmento, es un producto metahd
lico de los organismos proteoliticos.Zn la mayoria de -
los casos, la degradacién de proteinas va a compafiadas_
de produccién restringida de Acides. En casos raros la_
proteoclisis sola, puede causar caries,
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No solo los &cidos pueden causar caries, sino -
que erigen vma barrera contra la extensién de la caries,
por contribuir al desarrollo del esmalte transparente,-

el cual es el resultado del desplazamiento internc de -
sales de calcio,

No se ha demostrado la existencia, de un mecanis
mo que muestre, como la protelisis puede destruir £l te
jido calcificador, excepto por la Formacibn de produc--
tos finales &cidos. Se ha calculado que la cantidad dis
ponible a partir de la proteina del esmalte sblo pusde

disolver, una cantidad pequefla del contenido total de -
sales de calcio del esmalte.

Asi mismo, no existen pruchbas quimicaz, <e qu

existan una pérdida temprana de materia, orgénica, en

i

la caries, existente en el esmalte; como tampocc se ha
aislado, de manera consecuente formas proteoliticas, de
lesiones tempranas en el esmalte.

Asi mismo no hay pruebas quimicas de que exista
una pérdida temprana de materia organica en la caries -
del esmalte, como tampoco se han aislado de manera con-
secuente formas proteoliticas de lesiones tempranas en_
el esmalte. En contraste se han hallado, que antes de -
que puedan despolarizarse las protefnas del diente en -
general y las glucoproteinas en particular, es necesa--
ria la desmineralizacibn para dejar expuestos los enla-
ces de proteinas unidas a la fricciédn inorganica fila--

mentosa dispersa en el mineral del esmalte y dentro de_
los prismas de éste.

C) TEORIA DE PROTEOLISIS-QUELACLON.

La teorfa de proteolisis-quelacidn atribuye la -
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etiologia de la caries a dos reacciones muy ligadas en-
tre si las cuales ocurren simulténeamente.

1) Destruccién microbiana de la matriz orglnica
mayommente proteinica.

2) Pérdida de apetito por disolucibn, por agen--
tes de guelacién organicos. Algunos de los cua

les se originan como productos de descomposi-
cién de la matriz.

Esta teoria fue dada a conocer por Schatz y cola
boradores 1os cuales tomaron como base la teoria proteo
litica y agregaron a esta la quelacién, la cual segin -
2llos actuaban concomitante con la proteolisis para des
truir el mineral y la matriz del esmalte. La agresién -
bacteriana se inicia por microorganismos queratoliti. -
cos, a base de descomponer proteinas y las otras subs--
tancias organicas del esmalte,

La quelacién puede causar a veces solubilizacibn
y transporte de materia mineral de ordinario insoluble.
Se efectla por enlaces covalentes coordinados e interac

ciones electrostiticas entre el metal y el agente de
quelacién.

Los agentes de quelacidén de calcio, entre los
figuran aniones acidos, aminas péptidos, polifosfa-

ol

ue
og

rt

y carbohidratos, estan presentes en alimentos, sali
material de sarro y por ello se cree gque puedan
ibulr al proceso denominado caries.

va

v
contr

La teoria sostiene también, que puesto que los -
an:smos proteclitices son en general, mas activos en
ambiente alcalino, pere la destruceirdn del diente
puede sobrevenir «n un medio alcaline o neutro.

La mi--
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croflora bucal productora de acidos, en vez de causar -
caries protege en realidad los dientes por dominar e ~
inhibir las formas proteoliticas. Las propiedades de la
quelacifn de compuestos organicos se alternan en ocasio
nes por fluor el cual puede provocar diferentes enlaces
con ciertos metales. Asi, los fluoruros pueden afectar
entre la materia orginica y la materia inorgéanica del -

esmalte, de tal mamsra que confiere resistencia a las -
caries.

Yo existen pruebas convincentes de que la bacte-
ria del sarro pueda, en =1 ambiente natural que presumi
blemente 2s5td saturade de fosfato cldlcico, atacar la —-
materia orgl

£

. ..

= los datos de Jenkins sugieren de

[

que los agente

5 quelacién en ¢l sarro, lejos de cau-
sar la descalci

ficacibn del diente, pueden en realidad_
mantener un depfsito de calcio,al cual es liberado en -
forma iénica bajo condiciones &cidas para mantener satu
racibn de fosfatc célcico en un amplio intervalo de pH.
Al igual que la teoria proteolitica, la teoria de la -
proteolisis-quelacién no puede explicar la relacidén en-

tre la dieta y la caries dental ni en el hombre ni en -
los animales de laboratorio,

D) TEORIA ENDOSENA.
Zsta teoriz fue propuesta por Csernyei, quien -
aseguraba que la caries es un transtomo bioquimico que

comenzaba en la pulpa y se manifiesta clinicamente en -
el esmalte vy la dentina.

2 precipitaba por una influencia se-
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lectiva localizada en el sistema nervioso central o al-
gunos de sus nicleos 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 pulpbgena
o emana de una perturbacidn en el balance fisiolégico -
entre actividades de fosfatasa (magnesio), e inhibido~-~
res de fosfatasa (fluor), en la pulpa. En el equilibrio,
la fosfatasa de la pulpa actGa sobre glicerofosfatos y_
hexafosfatos para fomar fosfato clAlcico. Cuando se rom
pe el equilibrio, la fosfatasa de la pulpa estimula la_
formacibn de Acido fosfébrico, el cual, en tal caso, di-
suelve los tejidos calcificados.

Sin embargo, la relacidn entre la fosfatasa ¥y la
caries dental nc ha sido confirmada experimentalmente

£) TEORIA DEL GLUCOGENO.

Segin las experiencias del investigador Egyedi -
sostiene que la susceptibilidad a la caries, guarda re-
lacién con alta gestién de carbohidratos durante el pe
riodo de desarrollo del diente de lo que resulta depbsi

to de glucbdgeno en exceso de la estructura del diente.

Las dos substancias quedan inmovilizadas en el -
apatito del esmalte y la dentina durante la maduracidn_
de la matriz, vy con ello aumenta la vulnerabilidad de -
los dientes al ataque bacteriano después de la erupcibn,
La caries comienza cuando las bacterias del sarro inva-
den los tramos organicos del esmalte, y degradarn la glu
cosa y la glucosamina o acidos desmineralizantes.

Bsta teoria ha sido muy criticada por ser alta--
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mente especulativa y no fundamentada.

F) TEORIA ORGANOTROPICA.

Esta teoria sugiere que la caries no es una des-
truccidn local de los tejidos dentales, sino una enfer-

medad de todo el érgano dental, fuf sugerida por
Leimgruber.

Esta teoria considera al diente como parte del -
sistema biolégico compuesto de pulpa, tejidos duros y -
saliva. Los tejidos duros actlan como una membrana en--
tre la sangre y la saliva. La direccidn del intercambio
entre ambas depende de las propledades bioguimicas y -
biofisicas de los medios y del papel active ¢ pasivo de
la membrana. La saliva contiene un papel de maduraciéq_
que une la proteina submicroscdpica y los componentes -
minerales al dientc y mantiene un estado de equilibrio,
biodindmico. En el equilibrio, el mineral y la matriz -
del esmalte y la dentina estdn unidos por enlaces de va
lencia homopolares. Todo agente capaz de destruir los en

laces polares o de valencia romperd el equilibrio y pro
vocaré caries.

Estos agentes deberan distinguirse de substan- -
cias que destruyen la estructura del diente una vez que
se han roto los enlaces. Las moléculas activas que for-
man 10s enlaces son agua, o el factor de maduracibn de
la saliva, identificando provisionalmente como 2-tio--
S-imidazolon-5. Este compuesto s wioldgicamente active

en un medio Acido y el fluor actia como catalizador en
su formacién.

Las pruebas que presenta «=cta teorfa son cXtrema
damente escasas, pues casl no e£xiste experiencia en la-
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boratorio por 1o cual esa teoria se encuentra en duda.

G) TEORIA BIOFISICA.

Neuman y Disalvo desarrollaron la teoria de 1la
carga, para la inmunidad a la caries, basada en la res-
puesta de proteinas fibrosas a esfuerzo de compresién .~
Postularon que las altas cargas de masticacidn producen
un efecto esclerosante sobre los dientes independiente-
mente de la accidén de atriccidn o detergente.

Los cambios esclerdticos se efectllan presumible-
mente por medio de una pérdida continua del contenido -
de agua de los dientes, conectando posiblemente con un_
despliegue de cadenas de polipéptidos o de un empagueta
miento mids apretado de cristalitos fibrilares. Los cam-
bios estructurales producidos por compresidn se dice
que aumentan la resistencia del diente a los agentes -
destructivos en boca. La validez de esta teoria no ha -
sido comprobada aim a causa de las dificultades témmi--
cas que han impedido someter a prueba el concepto de es

clerosis por compresidn en el esmalte del diente huma--
no.

La definicién de la caries segin su aspecto cli-
nico tiene por objeto diferenciarla de todas las demas
enfermedades con las cuales pudiera ser confundida. Al_
utilizar la cavitacidn como criterio para la caries,
que da el diagnbstico diferencial limitado a la tnic
y abrasién, que pueden producir cavidades pero sin -~ -
ablandamiento del tejido dental y sin socavacidn, y a la

Dz
zion

erosién que es un proceso raro que causa cavidades poco
profundas en forma de platillo con poca © ninguna s507a-

vacibn de las paredes.
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Aunque es bien sabido que la cavitacién en la co
rona es precedida por un punto blanco o manchado de opa
cidad en el esmalte, por ahora resulta imposible distii
guir estos puntos macroscédpicamente de 1os puntos opa--
cos de hipocalcificacién de origen evolutivo. Asi pues,

no es posible utilizar este estadio para una finalidad_
de definicidn.

2.~ ASPECTOS CLINICOS DE LA CARIES,

La caries dental estd caracterizada por la forma
cibn de cavidades en los dientes. BEn nifios y adultos jé
venes hasta la edad mediana, estas cavidades se 1oca1{:
zan en las coronas de los dientes, teniendo inicio en -
1a superficie del esmalte el cual lo penetra al igual -
que la dentina para la formacién 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 contac

tan las piezas dentarias, generalmente en el tercio me-
dio.

En las regiones cervicales de la corona clinica.
En pacientes mayores con recesibén de las encfas, tam- ~
bién se encuentra caries en las regiones cervicales de_
las raices de los dientes que atacan el cemento o denti

na, segin cual de los dos estid expuesto en la unién de
corona y raiz.

La caries dental aparece sobre cualquier superfi
cie dental que estd sometida a estancamiento, como en -
lcs margenes de empastaduras, debajo de puntos sobre
puestos o de férulas o fositas hipoplasticas. Por lo
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que observamos que puede existir formacién de caries -

donde exista estancamiento de alimentos, y no recibe la
higiene adecuada.

El proceso carioso varia mucho, pues en algunas
ocasiones las lesiones cariosas se desarrollan en algu-
nos meses como ccurre en nifios, mientras que en otras .
requieren de varios afics como se observa algunas vecoes
las superficies proximales de los dientes de personas -
mayores en las cuales se han visto lesiones reconoCi- -

bles radiogrificamente mucho tiempo antes de que la ca-
vidad se haya formado.

Sin embargo, muchas caries no se desmoronan en -
las cavidades y se

supone que lo son (nicamente por las
v la pleza regularmente toma una colora
a después causar lesiones a la pulpa.

caracteristica

3
cién extrafia par

Los primeros estadios de la enfermedad son asin-
tomaticos y les sintomas solamente ocurren después de -
la cavitacibén. E1 primer signo suele ser dolor bajo al-
gin agente irritante como son: loc caramelos, 2lgunos -
alimentos salados o este dolor puede estar sujeto a cam-
bios térmicos como lo es el frio o el calor, pero tam--
bién es importante que en algunas personas con grandes_
cavidades no presentan ningim sintoma a estos agentes -
predisponentes al dolor, en wna pieza dentaria.

La caries en la ralz, la fomacién de una cavi--
es mas lenta. No existe socavacibn ex-

cepto gquizds en =21 esmalte vecino y la cavidad tiena una
forma de platillo.

dad generalmente

Las lesicnes cervicales y las lesiones en la rafz
estan frecuenteme

emente modificadas por ¢l cepillado trans
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versal de los dientes que provoca la abrasidn de los
tejidos blandos.

El método clisico para diagnbsticar la caries -
consiste en una sonda afilada con la cual se detectan -
las rugosidades de la superficie, ablandamiento y cavi-
tacién, aunque hoy dia se usa cada vez mas la radiogra-
fia con aleta para detectar las lesiones interproxima--
les, A causa de la conformacibén del esmalte oclusal, €s
dificil detectar la caries oclusal antes de que la den-
tina sea invadida con bastante extensién. Las lesiones_
interproximales se manifiestan muchas veces como zonas_
cébnicas de radicotransparencia cercanas al punto de con-

tacto que solamente afectan a parte del asmalte, Aunque

puede estar lejcs de la dentina, se ha demostrado que -
si se detecta por medio de la radiografia de aleta de -

mordida, y la dentina se encuentra invariablemente afec
tada.

Bl diagnéstico diferencial de la caries es muy -
importante, Las otras lesiones que producen cavitaciéq_
son la abrasifn, erosibn y resorcibn idiopAtica. Es po-
co probable que la abrasién se confunda con la caries -
porque las lesiones tienen forma de platillo y estén ta
pizados por dentina dura pulida y dentina.

Tampoco es probable que resorcién idiopatica se_
confunda con cariss porque penetra el esmalte

dentro., Por otra parte, es dificil distinguir

si6n y la caries, ya jue sus cavidades pueden

con dentina y ~smalte ablandados y cs dificil

desde a--
la ero- -
tapizarse
distin- -
guir esa lesibn y as{ mismo definirla. Las cavidades ge
neralmente tienen forma de platillo y aparecen en cual-
quier superficie

Ci

del diente. Las dificultades para el -
diagnéstico suelen ccurrir en reqiones carvicales, don-
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de la cavidad invade el esmalte o la dentina, Las cavi-
dades por erosién suelen ser miiltiples, pero como la de
finicién de erosifm no es muy clara, aunque se dice que

tiene origen quimico, su diagndstico diferencial es mu-
chas veces dificil.

Es especialmente dificil hacer un diagnbstico di
ferencial entre caries del esmalte antes de la cavita--
cién, cuando aparece como una opacidad blanca, e hipomi
neralizacién de desarrollo del esmalte, que también apa
rece comO un punto blanco localizado cuando se debe a -
causas locales, es probablemente imposible distinguir--
las clinicamente. Generalmente S supone que las opaci-
dades que ocurren en zonas susceptibvles se supone son -
caries Yy que las gue aparecen

en las superficies libres
son hipocalcificadas. Esto es

una suposicibén razonable

desde el punto de vista de la terapia pero no lo es pa-

ra el diagnbstico cientifico,

3.~ EFECTO DEL ION FLUORURO Y OTROS I1ONES.

Cada dfa resulta mas evidente que los fluoruros_
desempefian un papel miltiple y complejo en la prevencién
de la caries dental. En efecto en la ingestidn de agua_
florada se relaciona primariamente con el fluoruro depo
sitado en el esmalte antes de la erupcién del diente y_
a los pocos afios que siguen de inmediato a la erupcidn.,
En el estadi post-eruptivo,las superficies accesibles ad
quieren fluor en mayor grado que en las &reas inaccesi-
bles y con ello se restringe la eficacia de los fluoru-

ros en los lugares mas susceptibles al ataque de las ca
ries.
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El fluoruro ingerido es depositado en el esmalte
como fluorapatito, el cual es mis resistente a la forma
cién de caries que el hidroxiapatito. El floruro tiene
también la propiedad tmica de inducir formacién de ap;:
tito en soluciones de calcio y fosfato. Favorece la con
versién de fosfatos &cidos solubles en fosfatos bésicos
insolubles, con lo cual se mantiene la estructura apatf
tica incluso a valores bajos de pH. Este efecto es con-
trarrestado por carbonato, magnesio y otros iones que po
seen tendencia a perturbar la red de apatito y por agen
tes de pirofasto y otros fosfatos organicos que alter-
nan la superficie de cristal de apatito e impiden el
crecimiento del cristal. Como no hay cambios observa-
bles en las concentraciones de otros componentes del
diente, como resultado del depdsito del fluocruro, el

efecto del fluoruro para producir resistencia a la ca--

ries parece efectuarse en parte por mediacién del man-

tenimiento de la integridad del cristal de apatito.

4.- EFECTO 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 més susceptibles
a la caries que los dientes més viejos. La disminucién_
de la propensidn a la destruccién ha sido atribuida de_
ordinario a un proceso de maduracibdn post-eruptivo en el
esmalte., Aunque se desconoce el mecanismc a que se debe
la maduracién y mayor resistencia, en general se asocia
con la exposicidén a la saliva. Después de la erupcibén -
los dientes experimentan con el tiempo alteraciones fi-
sicas y quimicas. La saliva contribuye de manera impor-
tante al cambio en el contenido 16nico y la

permeabili
dad del esmalte., Asi los elementous selectivos para el -
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hueso, fluor, zinc, plomo, hierro se acumulan en la su-
perficie del esmalte en cantidades que guardan relacién
con el ambiente exterior del diente, Al aumentar la - -
edad, May también aumento en la concentracibénm del fluo-
ruro y disminucién en la concentracién de carbonato del
esmalte de la superficie, Ademds de afectar el esmalte
sano, hay pruebas de que los componentes, organicos y -
minerales de la saliva puedan depositarse en Areas de¢ -
esmalte defectuosc o desmineralizado y con ello amino--
rar la velocidad del desarrollo de la lesién de caries.

FACTORES AMBIENTALES.

Se ha demostrado que existe una gran diferencia_
en la frecuencia de caries en relacidn, a la regibn geo
grafica. Por ejemplo se sabe que la abundancia en rayos
solares, la temperatura elevada y la humedad relativa--
mente baja disminuye la frecuencia de la caries.

En cambic la lluvia no tiene influencia alguna,-
pero el factor geolbgico més importante es la presencia
de fluor; lasg zonag interiorecs de los continentes donde
los rios son pequefios y se bebe cominmente agua de po--

zos que contienen fluor natural presentan baja frecuen-
cia de caries.

Por ultimo, las influencias nutritivas favora-
bles durante el desarrollo dental, pueden dar dientes
con resistencia elevada a la caries, alin 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 grandes ciudades moder-
nas en las cuales se ha observado un

incremento de ¢x--
tracciones debido a edad temprana.
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REACCIONEé PULPARES A LA CARIES DENTAL.

Caries No Tratada.

PULPA.

ulpa Intacta 7on T4lulss Inflamatorias Crdnicas Dispersas.

(Ztapa Tr-nsizional).

Zxpoaieidn.

rarbdaciin Azuda PULPITIS PARCIAL CRONICA.
Drenaje.
Aojueo.

cerbacidn Aguda PULPITIS CRONICA TOTAL.
Drenaje.

PERIODONTITIS APICAL CTROUICA.

Comple jo pulpOperiapicgl.
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RELACION QUE GUARDA LA CARIES CON LOS SIGUIENTES ESTA--
DOS COMO DIABETES, EMBARAZO E HIPERTIROIDISMO Y NU-
TRICI (.

El papel que tiene la diabetes en el caso de la_
relaciédn anterior es muy dificil de determinarlo plena-
mente ya que los estudios de los cientificos de todo el
mundo no ha determinado con exactitud el papel de dicho
padecimiento, perc existen las siguientes aportaciones.

DIABETES MELLITUS. Es una enfermedad que seqin -

varios cientificos creen que pusde causar un incremento
en la caries dental.

Posiblemente a causa de su conocida ascciacibn -

con la excrecidn de glucosa en las casos no controla- -
dos .

Actualmente, los datos disponibles no apoyan la_
opinibn de que la diabetes es cariogénica (Ulrich).

Lo cual se debe a que la mayorfa de los pacien--
tes diabéticos se estabilizan pronto mediante una die-

ta que probablemente es mucho menos cariogénica que la
dieta normal.

BEMBARAZO. Segim una creencia popular, la madre -
pierde un diente por cada nific ¥ 1la frecuencia de la ca
ries o progresc de lesiones existentes aumenta durante
el embarazo. Zsta creencia estid muy cenfundida, por lo_
cual merece especial atencifn.
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con 1a demujeres, por lo demis comparables con varios n_i_
fios. Sin embargo, la mayorfia de estos estudios no han -
mostrado ninguna diferencia significativa, aunque en ca
da caso el disefio de la experimentacidén es discutible,-
Sin embargo es posible aunque no detectable que exista_
una ligera relacidén durante el estado

de embarazo, pero
debido a la gran frecuencia de caries

en la mayoria de_
las personas de este tipo y en general es muy diffcil -

llegar a establecer una distincién en este tipo de esta
do.

Pero cabe mencionar que durante este estado las_
personas Se encuentran méds susceptibles a enfermedades
y a estados de tensién emocional y s3i este tipo de per-
sonas no reciben la atencién adecuada, pueden llegar a_
predisponerse a verse afectadas por la caries y a otros
tipos de padecimientos de tipo general. Lo anterior es_
sacado a conclusibén desde un punte de

oy

vista médico.

HIPERTIROIDISMO. Cabe hacer notar el
lesiones orales por las cuales atraviesa un

son hipertiroidismo el cual produce cfectos
pronunciadcs.

tipo de las
paciente -
generales -

Las infecciones orales parecen tener =fectos le-
sivos sobre la tiroides, la cual pusde ser directa
indirecta por medio de substancias téxicas. De ahi >
se c¢rea que tiene relacidn la caries con aste tipo de -
pacientes, pero si tomamos en cuenta las constani=s in-
fecciones orales y las amigdalas hipertrbdficas

asi como
las resorciones alveclares, debemos pensar

quUE el read--
lidad existe una predisposicidn a la cariss como a pro-

blemas periodéntices., Pero é&sto no estd muy claro para
los cientificos, debido al alto indice de carles en la
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humanidad y a la escasez de pruebas en las cuales exis-

ta una demostracidn notoria y no exista duda al respec-
to‘

Por 1o cual tomamos en consideracidén que durante
el padecimiento de estados febriles y de enfermedades -
generales las cuales cambien el pH, de la saliva lo - -
cual también es criticable pero enel cual ponen, dife- -
rentes cientificos como unc de los principales factores

para llegar a predisponer la caries o llegar a dar ori-
gen a ésta.

NUTRICION. La alimentacidn puede influir en el -
proceso carioso, modificando el medio ambiente bucal. -~
Pero esta relacidn puede tener una acciébn directa cuan-
do no existe el aseo adecuado y existe estancamiento de
alimentos por 1o cual se ve alterado el medio bucal. O
puede tener una accidn indirecta cuando las secrecioné;
salivales son modificadas por factores nutricionales -
absorbidos en el tracto alimenticio o cuando el desarro
1llo, el crecimiento y estructura final de un diente se_
modi fica a causa de factores nutricionales. Aunque es -

evidente que todos estos mecanismos pueden influir en -

la iniciacién y el progreso de la caries de los dientes

No es siempre claro que factores nutricionales -
operan en forma determinada, peroc cabe hacer notar que
la dieta entre mas se acerque a lo natural siempre miz

saludable sera y por 1o cual menos

predispondri a las
piezas

asto alejara y volve
la caries siempre Yy
lo suficiente balanceada,

dentarias a la caries y con
rd mas resistente a la humanidad a
cuando esta dieta esté

Los principales componentes de la dieta humana -

son las proteinas, grasas y carbohidratos, pero las +i-
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taminas y minerales también son importantes para la sa-

1lud humana, aunque las cantidades requeridas generalmen
te son pequefias.

NUTRICION ADECUADA.

la abundancia de alimentos y la gran variedad de
éstos en nuestro medio, nos indica que no nos debemos -
limitar a 2 6 3 alimentos dia tras dfa, por lo que nues
tra dieta debe ser lo mis variada posible, siempre y -
cuando la dieta que tomemos sea 1o mas sencilla y més -

natural posible, con lo cual nuestro organismo estara -
aim més sano.

VITAMINAS. Una vitamina es un compuesto orglnico
necesario pero en pequeflas porciones para el metabolis-
mo corporal sea normal, 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 formacidén de las estructuras dentarias, recibirén es

pecial mencién, asi como la ingestibn que deber&n tenmer
diariamente.
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VITAMINAS NECESIDADES DIARIAS,
E.D. A 3.1 mg.

Tiamina 1.3 mg.
T.B.B. Riboflabina , 1.8 mg.

Niacina 18  mg.
E.D. Acido Ascdrbico 80 mg.
E.D. (D) En 1la infancia y

durante el embarazo. 11 mg.
T.B.B. X Ninguna

B Desconocida.

E.D. Acido Félico Desconocida.
E.D. By o Desconocida.,

Inositol Desconocida.

Piridoxina Desconocida.

Acido Pantoténico Desconocida.

Biotina Desconocida.

Acido Paramino Benzoico Desconocida.,

NOTA: (E.D.) Estructu
ra Dental .
(T.B.B.) Teji-
dos blandos bu~
cales.

A continuacién mencionaremos los diferentes mine
rales que tienen gran importancia para la perfecta for-
macién y desarrollo de un individuo. Pero antes diremos
que un mineral es wna substancia homogénea inorgénica.
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PRINCIPALES MINERALES Y NECESIDADES DIARIAS.
(Contenido en gramos de un vardn adulto).
de 70 kg. peso.

Agua 41,400 mg. 21
Grasa 12,600 Cl. 85
Proteinas 12,600 P. 670
Carbohidratos 3100 Fe. 3
Ka 63 1 0.014
K 130
Ca. 1,160

NECESIDAD=ZS DIARIAS EN Mg. ¥ Gr.
Na. 3.0 g I 250,0  mg.
X 1.6 g Mg Desconocida.
c 3.5 g Co Desconocida.
Ca 0.8 g Cu Desconocida.
Po4 1.5 g Mm Desconocida.
Fe 12.0 mg Zm Desconocida.

La ingestién de los alimentos

deberd ser siempre
suficiente para cubrir

las necesidades metabblicas del
organismo, pero sin llegar a producir esta obesidad. -
Ademis todos los diferentes alimentos presentan distin-

ta proporcién de proteinas, carbohidratos y grasas, por

lo que entre éstos tres tipos de substancias deberan de

presentar un equilibric adecuado, para gque exista una -
verdadera continuidad en la cadena metabdlica.

NECESIDADES DIARIAS DE PROTEINAS. Unos 30 gramos
de proteinas corporalzs se transforman diariamente en -
amincicidos, Por 1c cual es preciso que las células ela
boren nuevas proteinas para que dicha wlaboracién pueda
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tener lugar.

En promedio, un hombre de 70 Kg podré conservar_
sus reservas proteinicas cuando su ingestién de protef
nas es mayor de 30 a 45gr diariamente.

NECESIDADES DE GRASA EN LA ALIMENTACIOH.

Tenemos que el organismo ¢35 capaz de desdoblar -
hasta cierte punto los acidos, grasas, en especial el -
higado. Sin embargo el higado sclo estd capacitado para
la produccibn de Acidos y grasas en pequeflas cantidades.

Por lo tanto la alimentacién debe suministrar al
gunos de los acidos grasos

mencs saturaddocs comos
1l.- ACIDO ARAQUIDCHICO.

2.- ACIDO LINOLZICO.

3.- ACIDO LINOL=ICO.

Para que las funciones fisioldgicas puedan prose
guir. No se sabe la cantidad de grasas no saturadas que

han de figurar en la alimentacidn pero deberén ser can-
tidades muy pequeiias.

NECESIDADES DE CARBOHIDRATOS.

Al hablar del metabolismc de los carbohidratos -
vemos que Si no consumimos uma cantidad suficiente de -
carbohidratos el metabclismc de las grasas se vuelve

tan intenso que puede aparecer citosis. Ademis es excep

cional que grasas y proteinas satisfagan sclas las de--
mandas de energia en el crganisma.

Los carbohidratos r=allzarn una importante funcién
pues tienden a economizar grasas y proteinas o sea que -
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se queman carbohidratos de preferencia grasas y protef-
nas lo cual cobra especial importancia para conservar -
las proteinas funcionales de las células,

Se han manifestado los diferentes componentes de
una alimentacién 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 participe la igualdad entre los alimentos -
de origen sintético y natural se han visto las notables
di ferencias entre &stos y las fortaleza que presentan -

las estructuras del organismc gue ha recibido una ali--
mentacidén natural.

Cabe hacer notar que esta alimentacidn puede ser
de origen mixta la cual hadado buenos resultados segim

el Dr, STIVENSON. En los Bstados Unidos de Norte Améri-
ca.

C) ELEMENTOS AUXILIARES PARA LA FISICO TERAPEUTICA -
ORAL CNTRA AFECCIONES BUCALES.

Los objetivos de dicho programa consisten en la_
remocibn 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--—
cibn de la caries, asi como la formacién de tartaro, pa
ra mantener sanos los tejidos gingivales. De este modo_
el procedimiento de cepillado debe ser llevado con el -
fin de asegurarse los maximos beneficios de limpieza de
los dientes y de la estimulacién de las encias con wn -~
minimo de traumatizacién. La técnica debe estar dirigi-
da, por lo tanto a la limpieza de todas las superficies

dentales que no son de auto-limpieza y al masaje de las
encias.
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Es visible que la técnica que se le ensefie al pa
ciente debe acomodarse a sus requisitos particulares, -
los cuales varian el grade de retraccibén en especial, -
1a interdental, la pérdida de dientes y el tipo de pré-
tesis, la tendencia a la formacibn de la materia alba y
tartaro asi como la destreza con la cual cuente nuegtro
paciente en lo cual la edad es muy importante.

A continuvacifn mencionaré la importancia de ad--
quirir el cepillo adecuado asl como el anilisis de los_
di ferantes dentifricos realizados por la Asociacién Den
tal Americana, as{ como la técnica a seguir en un cepi-
1lado adecuado expuesta por diferentes cientificos como

también los diferentes agentes auxiliares para esta Te-
rapéutica.

1) ESPECIFICACIONES PARA EL CEPILLOC DENTAL.,

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 mAs aceptable para un cepillo debe te-
ner alrededor de 25 an. de largo y debe presentar una -
serie de penachos de cerdas. Los penachos bien especia-
dos permiten una facil limpieza del cepillo y un rapido
secado después de utilizarlo. Sin embargo puesto que el
borde mismo de la cerca debe estar a un nivel aproxima
do comin para un grupo regular de cerdas en accibn so--
bre los dientes y encias, se puede ver que el espacio -

de las bases de los penachos estd acondicionado a la su
perficie misma del cepillado.
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La mayoria de las fuentes estén de acuerdo en -
que la cabeza del cepillo con 6 penachos de largo y 2 &
3 de ancho constituye una férmula aceptable.

No existen razones para rechazar los conceptos -
anteriores pues en la practica 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 Naylonm,
que se utiliza en sustitucidn directa de la cerda natu-
ral, no es tan Util. La cerda individual 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 uwn aumento comparativamente reducido.

El mangc del cepillo debe ser bastante recto, ri

gido para que no se doble bajo los vigorosos esfuerzos
realizados en su uso.

El cambio del cepillo deber& realizarse por lo -
menos cada 8 meses si es natural y si es sintético cada
6 meses o en menos tiempo segin su estado.

2) DENTIFRICOS COMERCIALES.

El emplec de dentifricos vienen a balancear esta
higiene siempre y cuando el cepillado sea el adecuado.

A continuacidn expongo el estudio realizado por_
la Asociacién Dental Americana en el cual establecen la
férmula tipica de los dent{fricos comerciales que si -
bien no previenen la caries tampoco la precipita, sim--
plemente fungen un papel como

"jabonadura segln los es
tudios antes mencionados.
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FORMULA TIPICA.

20 a 40% Abrasivo.

10 a 30% Glicerina o Sorbitol (Humectante),

20 a 30% Agua.

1 a 5% Carboximetil, Celulosa, Carrage—-
nan (Agentes que dan Cuerpo).

1 a 2% Agentes Espunantes.

1 a 5% Sabores Artificiales.

Segim expone el control de calidad de dicho pafs
que la (mica variante entre los diferentes dentifricos_
es la variante entre los componentes de la férmula antes
mencionada y las diferentes marcas as{ como su color.

3) TECNICA DE CEPILLADO.

Mencionamos la técnica que tiene mayor ventaja_
sobre las demds por su ficil dominacién por los pacien-
tes, pero cabe hacer notar que la técnica apropiada pa-
ra el paciente debe ser determinada por el Cirujano Den

tista el cual efectuard w estudio considerando el caso
en particular.

TEQNICA DEL DR, STILLMAN - MODIFICADA.

Este método fué introducido originalmente como -

una modificacidédn del de Charters. Decir modificacibn es

quedarse corto porque el método de aplicacién del cepi-

contrario al del Dr. Charters. -
en un angulo de 45° con las pun--
direcciébn apical. Luego de ejer--
una cierta presibn inicial se desplaza el cepillo -
por arrastre en sentide horizontal

1lo es exactamente el
Las cerdas se aplican
tas sobre la encia en
cer

en direccidn inicial
u ocluszal hasta haber recorrido toda la zona. Esto esté

destiniado a aflorar los residuos y a barrerlos en senti
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do oclusal y ademlds para ejercer cierta presién estimu-
lante sobre la encla.

Este tipo de movimiento deberi efectuarse tanto

en la dentadura superior como la inferior y tanto de la

zona vestibular como 1lingual. E1 cepillado de las su--

perficies masticatorias deberé realizarse en forma cir-

cular con movimientos vibratorios de atris hacia adelan
te.

4) AGENTES AUXILIARES A LA TERAPEUTICA ORAL.

A) TELA GINGIVAL Y DEDIL D2 TELA GINGIVAL, Bl em
pleo de una tela de textura fina (knitmo de Velveterr;s,
como empleado para arrcgar y secar a los nifios, tienen_
un valor considerabls como génerc para el masaje gingi-
val. Con wn trozo de esta tela de= 4 por 4 anm, se cubre_
el dedo indice y luego se le hwnedece con agua corrien-
te muy caliente y se masajea las encias. La tela gingi-
val se encuentra bajo el control de las cualidades suma
mente selectivas de localizacibén v presibn digital.

La tela gingival serd empleada repetidas veces -
con el agua caliente y se le aplicard nuevamente a las_
encias hasta que cs=a masajeada y limpiada toda la boca.

B) SOLUCION REZVELADORA Y FUCSINA BASICA.

Para adiestrar 2 1cs pacientes en la comprensién
del valor de la fisicoterapfutica coral es importante de
mostrarles las maszas m

icrobranas crales, y su modo de -
alojarse alrededor de los

dientes. HEsto se logra con -
una solucién reveladora como la fucsina bdsica. La formu

la y 21 método de uso scn los siquiantes:
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Disuelva 12 gr. de un concentrado de fucsina ba-
sica o magenta en 100 cm3 de alcohol etflico al 25% pa-

ra obtener una solucidn madre saturada. Embotelle en 12
frascos de 1J2 onza (15 gr) con tapin gotere.

En un vasc con agua se vierten 2 cucharadag de -
la solucidén madre y se pide al paciente gque Se en juague
minucicsamente la boca con ella y que sali

Ve

La fucsina basica es hidrosaluble se le puede -
lavar con facilidad de la mayoria de los cascs excepto_
de las telas de raybn en especial si se afiade el agua -
un poco de Clorox. Cuando ni el paclente ni el ocdontbdlo

ni
o5 dientes y mi-

go lo remueven, van desapareciendo de
croorganismos en unas 4 hrs. Seghn las
paciente podra utilizarla desde una
ta varias veces. El mejor método de

2siZadaes del
r

amarid, has

el emplearla como ltimo recursoc para una mejor higiene
y serd mejor empleada en la noche antes i21 cepillade -
final y de acostarse,.

C) HILO DENTAL.

El hilo de seda encerado disfruta unma posicidén -
bien acentuado en el equipo del paciente periodental, y
de los pacientes en general. Se lo aplica con una toma_
de un largo conveniente
y estirando sobre ambos
entre ellos unos 7 & 10

entre los dedos de ambas manos
pulgares de mode d= jue queden

an. Con un movimianto de aserrar
se desliza el hilo a través del

modo que no lo pase subitamente
blando por apical del mismo.

punto de contacto de

y corte asi el tejide -

Una vez atravesadoe el punto de contacts se utili
za un movimiento aserrante limpiador contra ambas super
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ficies adyacentes en cada espacio proximal. De esta ma-
nera se desalojan y remueven los residuos presentes ahi{
acuriados. Como afloja los residuos blandos ahi reteni--
dos, luego se pueden desalojar con colutorios bien in--
tensos. Un movimiento vertical de barrido servirid tam--—
bién para remover los agregados blandos y los pelicu- -
los. Cuando la zona limpia se retira el hilo en sentido

oclusal a través del punto de contacto, y Se pasa a la_
zona siguiente.

Cabe hacer mencibén de que este recursc también -
presenta ventajas y desventajas. Es flcil de llevar y -
se cumple muy bien la tarea para la cual ha sido desig-
nado, Sin embargo no sirve para estimular las encias, -
ademis no se puede aplicar de manera usual cuando los -

puntos de contacto scn las uniones soldadas de restaura
cién y Férulas fijas.

En dichas dreas se lo puede enhebrar a través -
del espacio y cuando se lo hace cumple admirablemente -
la limpieza por debajo de la superficie del péntico y -
del tejido de la zona desdentada por medio de un movi—-—
miento de limpieza anteroposterior por debajo del pén;i
co, También aqui un espacio muy cerrado serd un obstéacu
lo para el enhebramiento. Si bien, sabemos que es conve
niente el espacio interdental amplio y que es necesario
en las restauraciones fijas, no podemos discutir frente
al hecho clinico y, como terapeutas, debemos estar pre-—

parados para actuar frente a las situaciones dificiles
si no imposibles,

D) COLUTORIOS.

Son reales los beneficios de 1la limpieza fisica

y de la accién de despojo ejercidas por un buche. La
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accién de lavado mecénico y de bombeo de un liquido en-~
tre los dientes ejerce.una influencia estimulante y lim-
piadora que no tiene practicamente posibilidad alguna de
traumatizar los tejidos. Cuando se emplea una solucibn -~
delgada de sal o bicarbonato, para dar algim gusto al -
agua y también una leve accién desinfectante. El coluto-
rio actia como un eficaz mecanismo debridante. En parti-
cular valioso después del uso del hilo dental para lavar
los residuos desprendidos. Ademéds aporta una ayuda efec-

tiva para el tratamiento de la gingivitis ulceronecrosan
te.

Un método consiste en pedir al paciente de que -
continiie 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- -
cibn.

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--
cibn mas pronta serd la inflamacién del 6brgano dental, -
la cual se presentard en aumento cuando los mecanismos -
de enfriamiento y la calidad del instrumento cortante -
asi como el estado de éste se encuentren ausentes,

Ya que entre mayor friccién y mayor calentamien-
to se presente en el érgano dentario mayores serén las -

lesiones que sufra la pulpa y menos reversibles a su - -
vez,

Cuando mas profundamente se talle una cavidad -
mas cercanos nos encontraremos al n(cleo odontoblastico,
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mis severo es el traumatismo para el odontoblasto, y en
wna cavidad en la cual el tallado es superficial en la_
cual corta prolongaciones odontoblésticas cerca del 1i-
mite amelodentario las irritaciones que se localicen en
la pieza dentaria en si serén minimas, y la irritacién_
fungird como un estimulo para los odontoblastos 1esioqg

dos y dard por resultado la produccibn de dentina de re
paracidén regular.

Al aunentar la profundidad de la cavidad, existe
un aumento de irritacibn con el consiguiente incremento
grado de inflamacién de la pulpa aumentari proporcional
mente, en relacién con la profundidad de

de ritmo de produccién de dentina de reparacidn y el

la cavidad.

Cuando no fueda mis de 0.5 mm. de dentina entre

2]l fondo de la cavidad y la pulpa, cada disminucibén de
0.1 mm, produce wna inflamacién pulpar progresiva seve-
ra en preoporciones con baja velocidad sin refrigeracién,

Cuando se tallan cavidades con baja velocidad y_
los adecuados dispositivos de enfriamiento, el piso de_
12 preparacién puede ser acercado mucho mis a la pulpa_

10.3 mm) con mencr peligro de una respuesta inflamato--
ria grave.

Pero también con los tallados de alta velocidad_
(200,000 RPY, ¥y mis) el dafic es menos severo, siempre -
que se emplee la refrigeracidén adecuada,

Ha 4= ponerse “nfasis en el grado de la respues-

ta inflamatoria de ninguna manera estid relacionada con
el dolor ocasionado ni es proporcional a éste. La ausen
cia de dolor posoperatcerio no es

pe 25, un indicio de ausen--
cia de 1nflamacidn pulpar.
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1) RELACION ENTRE LA PROFUNDAD DE UNA CAVIDAD Y LA
DENTINA DE REPARACION.

Los estudios practicados en animales revelaron -
que la relacidn existente entre la profundidad de wna -
cavidad y la dentina de reparacién estarfa vigente sblo
si la dentina que se aloja entre la pulpa y la cavidad_
o el 1imite amelodentinario tiene por' 1o menos la mitad
del espesor original.

En ese nivel s& alcanza el wabral maximo de ms5-
timulacién. Un mayor corte de la dentina produciri un -
dafio mayor a los odontoblastos, y «1 ritmo de formacién
de la dentina reparativa serd menor y estari en disminu
cién proporcional ciuando més delgada laz dentina vaya

siendo y la estructura se torna irregular, La dentina -

de reparacidn pierde su eStructura tubular usual y co--
mienza wna calcificacidn erronea.

A mayor preofundidad, con menor espesor de denti-
na remanente la formacidén de dentina de reparacidén se -

inhibe temporalmente y los odontoblastos que la inte- —
gran muestran signos de atrofia.

La rapidez de formacién de dentina de reparacién

después de la prepéracién de una cavidad depende de la_
variacibn en la profundidad cavitaria.

Mediante un examen microscbpico, se vid que la -
formacién de dentina de reparacidbdn comenzaba antes en -
cavidades superficiales y después en las profundas. Sin
embargo, una vez que comienza la formacidn de dentina -
de reparacibén en cawidades prefundas su ritmo es mas ra
pido perc la calidad en su estructura que integra esta_

nueva dentina en cemparacidn a la que se¢ forma en cavi-




dades .superficiales es inferior.

Los efectos de los procedimientos operatorios -
posteriores sobre la pulpa estan influidos por la pro--
fundidad de la preparacibn cavitoria.

"Por ejemplo: si se prepara una cavidad de un ta-

mafio mediano es aceptable el usc dn cemento de

fosfato,
No obstante, cuando la cavidad es profunda, el cemento
de fosfato de zinc es irritante y se deberid de emplear

en vez de éste, una curacidn sedante como el 6Hxido de -
zinc y en general para aliviar la inflamacién inducida
en la pulpa antes de la obturacifm.

>
iy

3) CALOR Y PRESION.- E1 cait

v la presién
2 componentes que tienen uma acciin directa scbre
bérgano

37370

L o-

1 -
pulpar y seran expuestos conjuntamente ya gque
actuar simultaneamente sobrs 1a pulpa.

.
v

L

suelen

Por lo comiin es generado calor al frotar un dien
algin instrumento cortante <urante procedimien—-—
operatoria o también pueds desarrollarse éste en

te con
tos de
toma de impresiones. Un aumento de temperatura local -
produce en la piel un estadc inflamatorio. Se ha compro
bado que si se aplica una temperatura de 39°C, durante_
un tiempo prolongado (6 hrs), a la piel de un animal en
experimentacién, se producen dafics irreversibles en las
células epidérmicas, de modo similar, los tejidos denta
les se ven afectados por la

elevacidn de temperatura y
aunque

esta sea en espacios de tiempo minimos los dafios
suelen ser irreversibles.

, &n Su nstudio de 103 efec
ometil a los tejidos 4
dental de varias ratas a un chorrs de agua

liente (4%°C).

La Dra. Aprile (1943)
tos de irritacidn térmica, s e
macién Ca- -
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Comprobd hiperemia en los vasos pulpares y un --
cambio de forma en la capa odontobléstica, a medida que
se eleva la temperatura del agua se observarén. altera--
ciones inflamatorias cada vez mAs graves y cuando la -
temperatura del agua llegd a (53°C), los resultados fue
ron edema con inflamacién de células inflamatoriasy ex-
travasacién de eritrocitos en la pulpa, falta de calci-
ficacién en el esmalte e interferencia de dentinogé-- -
sis. A 70°C se formaba tejido de granulaciim y se exfo-
liaba el diente.

Otros investigadores como Pohte y Zcheinin demos
traron que las elevaciones térmicas de % a 7° C, en el
tejido pulpar de una rata produce un aumento

en la per-
meabilidad vascular. El plasma escapa da los

capilares
y penetra en el tejido pulpar circundante. Concluyeron
que temperaturas que eXcedieran de los 46°C, acusaban -~
alteraciones irreversibles y éstas

son la formacibn 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 profundidad de la
preparacién, la velocidad de rotacibn del instrumento -
cortante, la cantidad de humedad en ¢l campo operatorio
la direccién y el tipo de refrigeracidn empleada y la -
superficie en la cual se estd fresando (es decir el te-
jido en el cual se estd trabajando) y el lapso en que -
el instrumento esté en contacto continuo con el tejido.
Y esto se encuentra apoyadn por las experiencias reali-
zadas por el Dr. Peyton (199%) muestra gue mediante el
uso de termocuplas in vitro, que hay un aumento de tem-
peratura de una pieza dentaria al aumentar la velocidad
del instrumento cortante rotatorio. Con fresa de acero_
y sin refrigeracidn, cuando se aumentd la velocidad de_
3,000 a 300,000 (R.P.M.), con 112 libra de presién, la_
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temperatura se elevé a 109°C, con fresa de carburo y -~
sin refrigeracibn, con 1/2 libra de presifn la tempera

tura se elevé a 60°C y con una libra de presién se ele-~
vé a 80°C.

Pero también fueron probados instrumentos de des
gaste como son las piedras de diamante en la cual se -
probaron en 10s experimentos anteriores y se obtuvieron
resultados similares, a los obtenidos con instrumentos

de corte como son los fresas de corburo y con la misma
presidén anterior.,

Con el consiguiente incremento en la respuesta -
inflamatoria de la pulpa, dos investigadores mas (Stan—

by y Swerdlow 1959) demostraron que atn con el uso de -
refrigerantes no disminuye la respuesta inflamatoria -
cuando la téomica operatoria requeria una fuerza aplica
Za mayor de 8 onzas.

G

Al parecer, la presién incrementada de la fresa_
puede causar también desplazamiento de los nlcleos odon
toblasticos hacia los tibulos dentinarios.

Cabe hacer notar, que las rcacciones biolégicas_
pueden ser medidas con una termocupla. Por ejemplo -
se colocari una termocupla de un lado de la mano y -
aplicard un instrumento caliente al otro lado, el pe

no
si
se

qu=fio aunento da temperatura registrado por la termocu-
pla no seria significativo, como medida del grave dafio
a2 las células causado por la aplicacidén de un instrumen
to caliente. De modo similar la dentina, es un tejido -
vivo que contiene prolongaciones protoplasmiticas celu-
lares. Bstas pueden ser dafiadas alin cuando la termocu--

pla no registre un aumento significativo de la tempera-
tura.



8in embargo los eXperimentos indican que la den-

tina es un buen material aislante y mal conductor del -
caler.

Por lo cual nos permitimos decir que cualquier -
instrumento que provoque un aumento de temperatura, prin
cipalmente en la dentina tendr& en &sta un efecto dele-

tero (destructivo), sobre la pulpa humana y su recupera
ciémn puede no ser completa.

La recuperacidén de ésta depende de factores como
el estado de salud de la pulpa en el mcmento de la pre-
paracién cavitoria, la extensién del dafio histico y la_
presencia de una cantidad suficiente de células capaces
de diferenciacién. Con el fin de reducir o eliminar el
caler generado por los procedimientos de tallado, hay -
que emplear refrigerantes.

Los refrigerantes en uso song

CHORRO DE AIRE.

COMBINACION DE AGUA AIRE (Cemo rocio).
CHORRO DE AGUA.

La refrigeracifn con agua tiene la ventaja de lu
bricar el area cortada y limpiar los residuos del campo
bperatorio. Lo que es m&s importante en la refrigeracién
con agua es que es mucho mds efectiva para reducir las
temperaturas que la refrigeracibn con aire,

£1 agua debs tener una presibn suficiente y debe
ser orientada directamente hacia ¢l punto de contacto -

entre la fresa y e1 diente para que £xiste una refrige-
racibn eficaz.
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El chorro de agua deberid de provenir de diferen-
tes lugares para que no exista interferencia de ninglm_
tipo y no se interrumpa este proceso tan importante y -
de origen a que el chorrc de agua sufra un desviamiento
y el diente pueda ser quemado y dar origen a un olor °
desaqradable {de diente quemado).

81 desgaste intermitente no reduce necesariamen-
te la severidad de la lesién. Bn ausencia de un refrige

rante, debidamente orientado, por 1o tanto el corte in-

termitente no aportara beneficio alguno,

Bl contacto del agua con la fresa y la dentina -
simultaneamente es de maxima importancia, para una re--
frigeracién adecuada.

Cuando una pieza dentaria sufre quemaduras a sus
estructuras ya Sea por un instrumento de alta velocidad
o por otro que sea de baja velocidad se pondrd en peli-
gro 1z integridad de la pulpa como el comportamiento re

parative de la dentina y los tejidos chamuscados serén
maAs susceptibles a la caries.

mstas observaciones indican que
desempefia un papel significative en la
reaccidn inflamatoria de la pulpa como
total de 1a pieza dentaria y ésta a su

el refrigerante
represién de la_
a la destruccibn
vez puede llegar

a provocar alguma rezccidn patoldgica a los tejidos cir
cunvecinecs.

4) RESPUESTA DE REBOTE. Con el incremento de ve-

locidades de rotacién de los instrumentos cortantes, no
s0lo =3 mayor-el calor generado sino que ademis hay un_
aumento <n las vibraciones las cuales afectan a la pul-
pa.
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Este término fué dado por los investigadores - -

Bernier y XKapp {1958), los cuales emplearon este térmi-
no en una de las lesiones pulpares.

Sostuvieron que cuandc se prepara una cavidad de
un lado de un diente, se producen reacciones del lado -
opuesto. Postularon que como la energfa liberada por el
instrunento cortante debe ser dispersada, =s absorbida
por la pulpa y asl se destruyen lasz células del lado
opuesto al de la preparacidn cavitsria, Otros rasgos
fueron alteraciones de la substancia fundamental, ede-—

ma, filirosis, interrupcién de lz membrana odontoblasti-
ca y reducida formacién de predentina.

Esta teoria fué apcyada por Srovelton y Marsland
(1958), v el Dr. Holden demuestra puntos de actividad -

vibratoria, en 12 clmara pulpar y los conductos radicu-
lares.

Pero realmente existen ciertas dudas en lo ante-
rior.

" 5) SECADO DE LA DENTINA. Los chorros de aire, du
rante un tiempo prolongadc afectan el érgano pulpar co-
mo los integrantes de la dentina lo cual es apoyado por
un cientf fico Langeland (1957), el cual ha demostrado -
que con un chorro de aire sobre la dentina, con una je-

ringa de goma comin o con aire comprimidc durante 10

s2
gundos es suficients para producir un desplazamiento de
los nQicleos odontoblasticos. As{ =l uso de aire o de la

refrigeracidén aérea durante la preparacibn cavitoria -
ofrece un peligro potencial para la pulpa y, por lo tan
to el tallado cavitorio no se deberd realizar con aire_
tan solo éste deberid ser a base de un chorro de aqua

con una temperatura templada y <1 sccado de la cavidad




se deberi realizar siempre con bolitas de algodén.

Todo esto recibe principal mencidn por la fre- -
cuencia en la cual se presenta en el consultorio dental
y la ignorancia del caso.

Cuando utilizamos el dique de goma conduce a la_
desecacibn de la dentina y por consiquiente un dalio - -
odontoblédstico con el desplazamiento de odontoblastos,.-
Bs perjudicial trabajar sobre un diente en estado de se
quedad. Y para eliminar ésto podemos trabajar con todo
v dique de goma, para efectuar las y

cavidades, siempre y
cuando utilicemos un rocio de agua

sobre la pieza y con
temos con alguna forma de drenar ¢l agua del digue de -~
goma.

Pero también existen agantes sscantes, pero son
contraindicados por provocar pulpitis y p

ermitir facil
paso a los agentes irritantes.

6) OTROS TRAUMATISMOS FISICOS. Los traumatismos
fisicos, como un golpe, con fractura o sin ella pueden
causar una respuesta proliferativa, Los odontoblastos o
las células pulpares reaccionan con una elaboracidn de_
grandes cantidades de dentina de reparacién casi toda -
atubular, jque tiende a obliterar la mayor parte del es-
pacio pulpar, Bn algunos dientes, =1 tejido duro es si-
milar al hueso o cemento. Y con el espacio de un poco -

de tiempo esos dientes pueden formar zonas peria

picales
de rarefaccién, lo cual torna dificultosc su trat

Amlen-
to. Bn otros casos la reparacibn es Ffavorable,

Bn estos Gltimos casos, cuando se producen frac-
turas radiculares intralveolares, <o puede formar hueso
entre los fragmentos.
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Puede producirse una lesién dental por un movi--
miento de la pieza réapido, cuando se mueve un diente con
rapidez mediante instrumentos separados, se producen he
morragias en el ligamento periodontal. La inflamacién -

subsiguiente estard acompafiada de un edema, y el diente
se torna en extremo sensible.

Ademas la pulpa puede inflamarse por interferen-
cia en el aporte vascular.

El pulido de las restauraciones sin tomar precau
ciones para la disposicidn del calor es peligroso para_
1z pulpa, como resultado de la friccién se produce una
elavacibdn significativa en la temperatura. Ya que por -
lc regular se emplean discos de papel, goma o fieltros_
(pequeﬁos todos éstos), y pueden generar calor suficien
te para dafiar la pulpa. Por lc tanto el pulido instru--
mental deberd ser ejecutado con intermitencias y bajas_
velocidades para disminuir el calor generado.

La toma de impresiones para la realizacidn de -
incrustaciones y coronas también expone la pulpa a se--
rios peligros, pues la combinacibn entre calor y pre- -
sibén tiende a desplazar los nicleos odontoblasticos lo_
fue determinado por Samuel Seltzer mediante el em-
de plastilina en un aro de cobre para tomar la im-
presidén de una preparacidén de una corona total, de esta

manera se pudo evaluar la presidn sola, mediante cortes

cual
pleo

histoldgicos de una pieza dentaria se reveld el despla-
zamientc de los nicleos odontoblastizos,

En investigaciones anteriores, se empleb compues
ro de modelar para las impresiones, en lo cual se some-
ti6 la pulpa a color y presidn los cortas histolégicos
resultaron con una mayor reaccidn inflamatoria de la
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pulpa. Eran evidentes mayores hemorragias y ademis tan-

to en la capa odontoblastica como en el tejido pulpar -
mas profundo,

Para evitar algunos de estos defectos destructi-=
vos, el doctor recomienda el uso de material de impre--
siones con sustrato gomoso. Estos materiales no generan
calor ni presidn, la cual es escasa.

En 12 cual varios investigadores no han observa

puede emplear el alginato en -
el cual 1z presibn es minima si como en su temperatura
25 poco variable,

do reaccidén alguna, © se

UI

1CC5. La pulpa dental con gran
metida a 12 irritacidn quimica de mate
1 general en la odontologia, cano los mate-
les d= abturacidn producen
T

wia irritaci6n (oscilante
2 moderada y grave). Caomo

también sucede entre los_

~edicamentos para la desencivilizacidn o deshi

-

-

ér 4= la dentina, como también son irritantes pa
u

A

Pues btien en este pequefio capitulo mencionaré -
experiencias de los diferentes cientificos que se -
dado 2 1a tarea de investigar los diferentes compor
taniantos de la pulpa asi como de la dentina a los agen
tes 1rritantes empleados en la odontologila.

las

han

1) AGENTES ESTERILIZANTES.
tes faeron empleados cuando al
t

histolog

Los agentes esterili-
cfectuar diferentes -

e

o]

a

(]

*

-~
<

U

i icos en diferentes piczas dentarias, se
encontrarun en 4stos un sinnfmero de bacterias por lo -
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cual se pensd que tenian participacién en el proceso de

la caries por lo cual se empled un sinnimero de anti--
bacterianos para la destruccién de microorganismos por

1o cual el empleo de estas soluciones estaba justi(ica-
da.

Pero éste tipo de soluciones es empleado hoy en

dia siempre y cuando no sea nocivo. 5in embargo muchas_
gue poseen potencial bacrericida adecuado ~
perjudiciales para el 6rgano pulpar, solc -
unas pocas soluciones cavitarias son adecuadas para la_
esterilizacidn cavitaria.

substancias
también son

La duracibn de la exposicién de los microorganis
mos al agente rmicida es

un factor importante para la
esterilizacidn poraue a un agente antibacteriano aungue
sea bactericida no se deduce gue pueda matar a los mi--
croorganismos inmediatamente, pues muchos compuestos
fracasaron en la esterilizacibn
aplicaban durante periocdos sufic

de la dentina si no se
1e

sntes O en tiempos pro
longados. Una cantidad de agentes antibacterianos, como

el Fenol, Bugenol y otros aceites osenciales, requieren
un tiempo mas largo para penetrar en los tibulos denta-
rios en razén de su mayor tamafio molecular,

Algunos agentes antibacterianos pueden ser capa-
ces de matar en medios acuosos, pero no en tejidos orga-
nicos, por ejemplo: Se ha demostrado que la eficacia --
germicida de los compuestos cuatzrnarios de Amonio Hald
genos, compuestos fenolados y los Alcoholes se inhibe -
en presencia de tejido organico. Ademas el poder pene--
trante del medicamento deberia ser tomado en cuenta - -
pues algunos germicidas no pueden ponetrar a lo largo -
de los tubulos dentinarics para cjoercer su actividad

bactericida. Cada uno de los compucstos anteriores han
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sido utilizados para la esterilizacibn de 1la dentina co
mo: Fenoles, Derivados Fenélicos, como el Timul Eugenol
y Creosota de Haya, Nitrato de plata y combinacién de -
medicamentos como el Paraclorofenol con Penicilina.

2) MEDICAMENTOS LIMPIADORES Y DESECANTES. Se em-
plea agua oxigenada,alcohol y mezclas de alcohol con

cloroformo para limplar y secar la dentina antes de la

aplicacifn de cementos o materiales de obturaciénm.

Bstcs medicamentos aplicardss schre ia dentina -
suelen causar dolor. Z1 alcohol lesicna los odontoblas-
tos porque desnaturaliza la proteina de las prolongacio
nes protoplasmaticas, los estudios con isotopos indica-
ron que aplicada la dantina en 4

83 1 141

el al-
cibn 4

del agente irritati
vo (como son las bactarias) desde la superficie de la -
cavidad.

cohol permite una mayor penetra

E1 Acido de los cementos de Fosfato de Zinc pene
tra en la dentina en mayor profundidad después de haber
tratado la superficie dentaria con alcochol.

Las soluciones de perdxids do hidrégeno son po--
tencialmente peligrosas. Pohoto Scheining (1959) compro

bdé que el agua oxigenada, aplicada a la dentina del in-

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

formacidén de embolias en la pulpa.
Fulp

Se produce una rotura de los vasos sanguineos, y

la presidn del oxigeno liberado interviene en la circu-
lacién y la corta.

Otro método de deshidratacifn que causa lesiones
a los odontoblastos en el secado coun chorros de aire
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comprimido o con jeringas de aire.

De tal modo, lo mas eficaz y de menor perjuicio_
para el Organo pulpar es que la pulpa sea limpiada con_
agua tibia y el secado se realice con bolitas de algo--

dénn 1o cual se realiza por separado pero tiene una ac--
cién concomitante.

3) AGENTES DESENSIBILIZANTES. Aparerece $&nsibi-
lidad en la dentina por ercsiones cervicales, retracoio
nes gingivales, y gingivectomias y con gran
después de haber cortado la dentina durante
cidn cavitaria y coronaria,

frecusncia

1a preparz-

Loe clinicos tienen a veces 1

A

de que la aplicacibn dz medicamentos,

Nitrato de plata, Cloruro de Zinc, Formel y otros coagy
lantes proteinicos dz sensibilizantes a 1a dentina por
coagulacién de su protoplasma dentro de los tibulcs den

tinarios, por lo cual se bloquean los tibulos. Perc =l

doctor Anderson (1963) demuestra que al contraric de lc

que suponian muchos clinicos el Nitrato de
duce la sensibilidad de la dentina después
racién cavitaria.

Plata no re-
de la prepa-

Tales medicamentos aplicados intenclonalments pa
ra reducir la sensibilidad de la dentina después

de 1la
preparacibén cavitaria para tratar de impedir la pene--
tracidn de Acidos d= cementos y do los silicatos gus -~

son nocivos al 6rganc pulpar.

Los estudios realizados por Almer y Bevelander -
(1940) v el Dr, Martin (1951), demuestran que
increnento en la perma2abilidad de los tdbulos
rios

existe un

dentina--

cuando se aplican estos medicamentos a 13 Zentina.
Pero el aumento de la permeabilidad parmite una
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cién mis profunda y més réapida de irritantss por lo que
resulta un dafioc mayor al érgano pulpar. No parece que e
xistiera argumento alguno valido para la desmineraliza-
cién de la dentina antes de la obturacién.

4) BARNICES CAVITARIOS.- Son empleados para redu
cir la sensibilidad de la dentina recién cortada y para
proteger la pulpa de los efectos daliosos de los materia
les de obturacibn, en particular de los silicatos, resi
nas y cementos de fosfato de Zinc en el cual poseen un_
valor limitado en la proteccibn de la pulpa reducen la_
sensibilidad pero no la inhiben por completo.

Los barnices compuestos por poliestireno, 6xidq_
de zinc y Bugenol y el hidréxido de calcio poseen una -
capacidad potencial de proteccidn pulpar. Bl bxido de -
Zinc y Bugenol como el Hidréxido de Calcio también impi

den que los materiales irritantes penetren en los tbu-
los dentinarios.

Bl 6xido de Zinc y Eugenol constituye el trata--
miento de eleccibdn para las caries profundas, pero para
una mayor resistencia tensil se puede aplicar los cemen
tos de sulfato de Zinc.

Ademds los barnices cavitarios tienen una amplia
accién sobre reducir los estimulos térmicos asi como la

acidez en contacto de la cavidad oral, o sea al no ser_
obturada todavia la cavidad.

En conclusidn: En cavidades extremadamente pro--

fundas, 2n las cuales pudiera existir exposiciones mi~-
croscépicas, se recomienda la aplicacibn de Hidréxido -
de Calcio, seguida por la aplicacién de cemento de 6xi
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do de zinc y eugenol, después el uso de un barniz cavi-
tario para utilizar por dltimo el empaste deseado.
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PATOLOGIA PULPAR.

A) ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA DENTAL.- Resul
ta dificil encauzar una diferencia entre dos diferentes
estados que son lo fisiolégico y patolégico, en estados
regresivos de la pulpa dental,

La formacidn de

dentina translucida y amorfa,
los nddulcs pulpares y

la trofia del brganc pulpar apa—
recen por lo regular en todos los dientes, sin que é&s-—

tos lleguen a presentar ninguna sintomatologia objetiva,

sin trastornar al paciente y per lo tanto menos la fun-

cién de la pieza dentaria de la cual se trata.

Pues bien estos cambios sufridos por el érganc -
rulpar, son la primera muestra de los estados regresi-—-
vos de 1a pulpa, por lo que dicho padecimiento se hace_
objetive, en lo cual se entablard una gran diferencia -
en el diagnbéstico entre lo clinico y lo patolégico.

De los términos anteriores cabe hacer un pequefio
andlisis sobre lo que tratan los anteriores téminos y
hacia donde nos encaminan en nuestro estudio.

CLINICO.,~ Es una demostracién grafica, del pade-
cimientc, la cual la apreciamos subjetivamente.

Esta determinacidén estd dada partiendo desde el_
estado clinico de una pieza dentaria en buenas condicio
nes, en lo cual entendemos cuando un diente normal pre-
senta 12 superficie de su corona intacta y el brgano

pulpar rasponde perfectamente a las pruebas de vitali--
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dad y los tejidos que se encargan del sostén de la pie-

za dentaria no presentan ninguna malformaciép en su cong
titucién.

PATOLOGICO.- Esto es interpretado de la siguwien-~

te manera, es un estudio de las di ferentes enfermedades

que pudieran llegar a sufrir todos los tejidos circun--
vecinos a la pieza dentaria y el diente mismo.

Este estudio se encamina desde el punto de vista
microscbépico por 1o que en este astudic pueden existiq_
indicios de una patologia objetiva pero regularmente no
existen manifestaciones objetivas a menos que dicho pa-

decimiento se encuentre en un estado muy avanzado,

Por lo que el patbéloge se encargard de examinar_
al microscopio la pulpa del mismo diente que observard
el clinico, y al encontrar vacuolizacidn de los odonto-
blastos, atrofia reticular y calcificacién del tejido -
pulpar, piensa que esa pulpa no es normal. Sin embargo_

el diagndstico presentado por un clinico en este caso -
es el correcto.

El inicio de los cambios degenerativos en la pul
pa dentaria, se manifiesta con pequeflas particulas de -

grasa que se depositan en los odontoblastos y las pare-
des de los vasos.

La vacuolizacién de los cdontoblastos y la atro-
fia reticular son los préximos trastornos en la estruc-

tura pulpar, con el reemplazo paulatino de los elemen--
tos nobles del tejido fibrosc.

Los nbédulos pulpares y la degeneraciédn calcénica
son cambios regresivos de la pulpa que se localizan en
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la mayor parte de los dientes considerados clinicamente
como normales.

Para Hill (1934), el 66% de las piezas dentarias
de los individuos entre los 10 y 20 afios de edad y un -
90% entre 50 y 70 afios, presentan'distintcs tipos de -
calcificacibén en diferentes partes de la pulpa dental.

Los nbdulos pulpares puaden presentarse libres -
o adheridos a cualquier parte del canal pulpar, pero -
también se pueden localizar intersticiales, lo cual - -

quiere decir que se pueden encontrar anvuelteos o sumer-
gidos en la dentina.

Son considerados nédulos verdsderos los que se -~
encuentran constituidos por dentina irregular y falsos_
los que no presentan en su estructura wna constitucidn_
dentaria, sino simplemente una precipitacibn calclnica_
en forma de laminillas concéntricas.

Esta observacibn obedece a que suele observarse
una precipitacién calcanica difusa en forma de agujas,-
como si fueran nbédulos muy finos y alargados.

La formacidén de nbédulos pulpares se asocia co- -
rrientemente con la presencia de irritaciones preolonga-
das, como sobrecargas de oclusidén, antiglias caries no -
penetrantes y obturaciones en cavidades profundas, Aun-

que preferentemente se localiza en perscnas de edad - -
avanzada.

Clinicamente se le responsabiliza a los nbdulos
pulpares como posibles causantes de neuralgias de etio-
logia

dudosa. Pero seqgin varios estudics de Erausquin, -
no se

encuentran casos demostratives, pulpas con gran- -
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des nbédulos, a veces con intima relacién con vasos y
nervios nunca provocaron dolor.

Los nédulos pulpares jamis producen estados in--

flamatorios en la pulpa, ni tampoco pueden considerérse
les como focos infecciosos.

B) CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES
PULPARES .~ En clinica no es posible elaborar con certe-
za diagndsticos de las afecciones pulpares. Por lo cual
el clinico puede formular una adivinanza académica en -

cuanto a lesiones patolbgicas que presentz una pieza
dentaria,

al igual que el tejido que la circunvecina.

Pues bien, solo es posible formular diagnésticos
patoldgicos correctos mediante eximenes de cortes histo
16gicos de tejidos pulpares afectados, a dicho examen -

de laboratorio se le ha determinadoc con =1 nombre de -
biapsia.

La importancia del diagnéstico correcto puede ser
de puro interés académico cuando se emplean procedimien
tos endodénticos, puesto que de todos modos la pulpa se
ri extirpada. Pero los procedimientos mé&s conservadores,
dirigidos a la preservacibén de la vitalidad de la pulpa
o a la curacién de las inflamaciones pulpares, deben es
tar basadas sobre una exacta determinacidn del estado -
de la puipa para la terapéutica efectiva.

CLASIFICACION.- Existen amplias variantes en el
aspecto histolbgico de las pulpas dentarias normales. -
En verdad, son tantas las variantes existentes que la -
clasificacidén normal no refleja con precisidn el estado
pulpar. Las pulpas que no muestran signos de inflama- -
cibn o atrbé6ficas segin la presencia o auserncia de célu~
las inflamatorias y la abundancia relativa y presencia
de fibroblastos, fibras colagenas, calcificaciones dis-
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tréficas en muchas pulpas sin inflamacién y en la mayo-

ria de los dientes con lesibn periodontal o que sufrie-
ran tratamientos de operatoria.

Existen células inflamatorias en las pulpas de -
casi todos los dientes con caries moderadamente profun-
da y en casi absolutamente todos los que tienen caries_
profunda. La cantidad de estas células parecen estar co
rrelacicnadas con l1la profundidad de la lesién.

En dientes tratados en operatoria es relativamen
te comfin que presente wa inflamacibn en las células -
que la integran. Partiendo desde este punto de vista te

nemos la siguiente clasificacidn histolébgica de los di-
farantes estados pulpares:

1.- PULPA INTACTA SIN INFLAMACLON.
2.- PULPA ATROFICA.

b}

3.- PULPITIS AGUDA. A) PULPITIS CRONICA.

4.- PULPA INTACTA CON ALGUNAS CELULAS INFLAMATO-
RIAS CRINICAS.(Etapa de Transicién).

5.- PULPITIS PARCIAL CRONICA.
A) Necrosis Parcial por Licuefaccién.
B) Necrosis Parcial por Coagulacién.

6 .- PULPITIS CRONICA TOTAL.

4) Necrosis Parcial por Licuefaccién.
7.- NECROS1IS PULPAR.

1) PULPA INTACTA SIN INFLAMACION.- En diferentes
bérganos dentarics donde no presenten alteraciones evi--
dentes en las estructuras que integran dicho érgano den
tal, se les ha clasificado como intactas, sin inflama--

cién. Poszen una capa odontoblastica normal en forma de
'empali zada.
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Los Ffibroblastos tienen sus niicleos encerrados -
por una nitida membrana nuclear, y el citoplasma
tructurablemente distinguible, la observaci &n al
copio de la cromatina al ser tefiida con un color
intenso, tiene una conformacién de red dispersa, Las £i
bras ccldgenas regularmente nc se presentan pero si lle
garan a localizarse se observarén pocas, 1los vasos mues
tran un calibre normal; pero muchas

es as-
micros
azul -

veces Se encuentran
vasos dilatados que no parecen estar en relacdn con

procesos patolbgicos.

Bstoc es apoyado por las diferentes experiencias
de Scheining (1963) de que vasos que al parecer preseﬁ:
taban dilataciones, y llenos de células hemdticas en di
ferentes cortes histolbgicos, no indican una situacién_
hiperémica y

y las haces n=arviosas no se encuentran alte-
rados.

2o
pueden ser
nor gue lo
original,

PULPA ATROFICA.- Este tipo de brganos que -
clasificados como atrbficos parecen ser me—-
habitual,pues tienden a reducir su volimen -

En tales casos se encuentra una gran cantidad de
dentina de reparacidén en el espacio que originalmente -~
ocupaba el érgano dentario, esto est& en gran relacién_
con los mecanismos de defensa de la pulpa dental.

En 4dientes anteriores las cimaras pulpares tie--
nen cantidades variables de dentina de reparacibn, y en
algunas piezas anteriores en la porcibn coronaria pul--
par desde el borde incisal hasta la rai:z estd llena de_

dentina de reparacibén y la luz del conducto radi cular -
estd disminuida.
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En las piezas posteriores, hay resecidm de los -
cuerpos pulpares y éstas han sido reemplazadas por den-
tina de reparacién y los conductos radiculares se pre--

sentan disminuidas en su luz, por el depbsito adicional
de dentina.

Parece existir una disminucibn en el tamafio de -
las células asf{ como en el nimero de éstas., Ademis en -
1la mayoria de los érganos dentales existe un aumento en
las fibras en cuanto a cantidades como a su distribu- -
cién por todc el brgano dental. Esto parece ocurrir es-
pecialmente en los dientes anteriores, en los cuales las

haces de coligeno aumentan por tode el conducto radicu-
lar.

Con la cantidad incrementada de fibras de colage
no, los vasos sanguineos parecen mayores y mhs anchos,-
la capa odontobléstica en estas pulpas se encuentra re-
ducida de espesor, y los odontoblastos presentan un as--

pecto aplanado, cubocide, en vez de cilindrico como es -
en las pulpas sanas.

En especial en los casos en los que fueron elabo
rados grandes cantidades de dentina de reparacibén,las -

células que integran la pulpa parecen haber sufrido uma
atrofia por inanicidn.

3) PULPITIS AGUDA.- La pulpitis aguda suele pre-
sentarse como una secuela de diversos procedimientos -

operatorios, incluidas las exposiciones pulpares mecani
cas y las pulpotomias. Ademds, pulpitis . agudas de dife
rentes regiones del tejido pulpar coronario y radicular
pueden producirse por exposicién de 1os conductos late-
rales en la enfermedad periodontal y, asi mismo por una

tartarectom{a profunda y cureteads «n el cemento o en -
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la dentina radicular, o ambos resultan traumatizados.

Después de los procedimientos operatorios, la ex
tensién de la pulpitis suele ser parcial, es decir solo
la porcién de la pulpa estd agudamente inflamada. A ve-

ces la inflamacién se extiende al tejido periapical y -
periodontal.

Es preciso hacer una diferencia entre sintomas -
agudos e inflamacidn aguda, la mayoria de las inflama--

ciones pulpares que causan una odentalgia (dolor-den-_
tal), son de caricter crénico.

La pulpa ha estado inflamada por un largo tiem~--
po. Cuando se generan los sintomas, tales como dolor y_
tumefacciédn, la inflamacién tieme fundamentalmente un -
caracter crénico, pero, como en toda inflamacidn crémi-

ca, la respuesta inflamatoria est& sobreagregada al pro
ceso patolbgico’ preexistente.

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

La pulpitis aguda histolbgica solc en raras oca-
siones llega a causar dolor dental. Del tal modo, cuan-
do se produce una exposicién pulpar, por caries, hace -
tiempo que existe una inflamacibn crénica de la pulpa,.-
La falta de sintomas en muchas de éstas afecciones no -

es indicio necesario de gravedad de la respuesta infla-
matoria subyacente.

Se encuentran inflamaciones agudas y crénicas, -
con frecuencia la generacién de sintomas agudos estd re

lacionada con el bloqueo del orificio en la corona por

el cual drena el exudado. Asi se genera =1 delor, por -
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una exacerbacién aguda de la inflamacién crénica.

Se puede localizar inflamacidn aguda después de_
las diferentes maniobras que se realizan en operatoria,
este tipo de piezas pueden haber sido tallados anterior
mente o encontrarse ya obturadas. En tales casos, la in
flamacién pulpar persistid por largos periodos
de la restauracién.

debajo
Cuando se ejecuta un nueve procedimiento operato
rio en tal diente, el dolor subsiguiente esti relaciona

do por una exacerbacién aguda de la pulpitis crémnica
previamente existente,

En una pulpa con inflamacibdn aguda, después de -
un procedimiento operatorio, alrededor y debajo de la -
capa odontobléstica se encuentran alteraciones odonto--
blasticas, vasos dilatados,edema,leucocitos polimorfonu-
cleares, macrb6fagos y eritrocitos, los cuales tienen -

una accibn directa sobre la inflamacién del brgano den-
tario.

La extensién de la inflamacibn suele ser parcial,
abarca una pequeiia parte de la pulpa subyacente a los —
thbulos dentinarios seleccionados. La inflamacibén aguda
es de breve duracidén y desaparece poco después o se tor
na crénica. En razdn de la lesién de los odontoblastos_
abarcados, se produce una perturbacién de la formacidn
dentinaria y la clasificacién de la matriz integrada -
posteriormente., Esto es visible como una respuesta cal-
cio traumdtica en los cortes histolbgicos.

Junto con la repuesta inflamatoria se elabora -
dentina de reparacién, la cantidad y calidad de la den-
tina de reparacidn estd relacionada con la dentina de -
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reparacién,

A) PULPITIS CRONICA.- Se produce pulpitis créni-
ca como consecuencia de caries profunda dental, procedi

mientos operatorios, lesiones periodontales profundas y
movimientos ortodéncicos excesivos.

Cuando se trata de wna caries profunda, la pulpa
adquiere gradualmente wna inflamacién crénica. La infla
macidén esti confirmada en la porcién coronaria de la -
pulpa en un comienzo (es decir una pulpa parcial crépi-
ca) eventualmente abarca toda la pulpa y los tejidos pe
riapicales y periodontales resultan afectados (es de--
cir pulpitis crénica total). En las personas jbvenes, -
en quienes el aporte vascular a la pulpa es maximo, el _
tejido pulpar expuesto con inflamacién crénica puede -
serirritado por los bordes éspe;os de la cavidad y del
tejido granulomatoso (1a expresién de tejido granuloma-
toso referida a la pulpa corresponde a una inflamaciéq_
crénica, de largo tiempo, resultante de una irritacién_

persistente). Por otra parte, tejido de granulacién es_

el precursor de cicatrizacidn, éstos en una observacién

histolégica, tiene una apariencia similar por el conte-—
nido celular, pero el tejido granulomatoso tiene mayor_
cantidad de células inflamatorias crdnicas y las granu-
laciones que encierra estin rodeadas por densos haces -
de fibras coligenas) proliferante puede protuir de la_
camara pulpar. E1 tejido granuloso se asemeja entonces_
al tejido gingival (pulpitis crénica hiperplastica). En
las personas mayores, no se produce wna hiperplasia con

secutiva a la exposicibn pulpar, La pulpitis crénica en

estos adultos es conocida como pulpitis ulcerosa, por-

que el recubrimiento de la pulpa (aéea la dentina) ha -
sido eliminado por el proceso de caries.




80

En dientes con restauraciones se puede encontrar
pulpitis crémicas que se desarrollan después de las ma-
nipulaciones operatorias o como resultado de lesiones -
periodontales o movimientos ortodfnticos o por suma de_
los 2 anteriores. Aunque algunas restauraciones pudie-
ran no haber sido perfectas con frecuencia la calidad -
de las restauraciones no estd relacionada con la presen

cia de pulpitis aguda original relacienada con el proce
dimiento operatorio.

La pulpitis crbdnica de etiologia operatoria de -
la lesidn pulpar. Habitualmente, el tejido pulpar coro-
rnario subyacente a la regién de los tdbulos dentinarios
abarcados se encuentra inflamada ({es decir pulpitis -
zrbénica parcial). No obstante la inflamacién puede ex--
tenderse desde esa zona de lesidn inicial hacia los te-
jidos pulpares profundos en cierta medida. Con algo de_

o

recuencia, se desarrolla una pequefia regibdn de necro--
sis de licuefaccién dentro del tejido pulpar inflamado_
(es decir pulpitis crénica parcial con necrosis parcial
por licuefaccién). No es necesario que existan sintomas
dolorosos pero pueden producirse al suceder ésto.

Pero con frecuencia, la inflamacién abarca el te
jido pulpar radicular (es decir pulpitis crénica total).
Invariablemente se encuentran regiones de necrosis por -
licuefaccibdn en pulpas totalmente inflamadas (es decir_
pulpitis crénica total por necrosis parcial por licue--

faccibn). Suelen existir sintomas dolorosos asociados a
asta etapa de pulpitis.

4) PULPA INTACTA CON ALGUNAS CELULAS INFLAMATORIAS -
CRONICAS. (Etapa de Transicién).

Las pulpas en las cuales se¢ descubren células in

flamatorias crbnicas, aungue no ¢n cantidad suficiente
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para considerarlas un exudado inflamatorio, se les cla-
sifica en ETAPA DE TRANSICION. En las pulpas de la mayo
ria de los dientes con lesiones cariosas profundas, sé:
encuentran células inflamatorias crénicas como los lin-
focitos y macrofagos, dispersos por toda la pulpa por -
debajo de los tlibulos destinarios afectados. Los vasos_
de esa regibén se encuentran dilatados.

Se encuentran células inflamatorias en dientes -
que fueron sometidos a procedimientos de pulpotomias en
los cuales la pieza dentaria gqueda con una vitalidad
parcial y este tipo de piezas suelen recuperarse tam- -
bién. Ademés, se encuentran dichas células en las pul--
pas de algqunos dientes en los cuales fueron elaboradas_
cantidades enormes de dentina de reparacién como resul-

tado de abrasibn, atriccidbn, caries o enfermedad perio-
dontal.

No constituye un exudado inflamaterio tipico en
el cual abunden las células inflamatorias con el edema_
concomitante y la dilatacibn de los vasos sanguineos. -
Su presencia en la pulpa parece ser debida a wna irri;g
cibén persistente, de bajo grado,tal como la podria ser_
causada por caries dental o enfermedad periodontal o
puede existir ambas conjuntamente.

S) PULPITIS CRONICA PARCIAL.- Las pulpas que con
tienen tejido, exudado o células inflamatorias caracte-
risticas de una respuesta inflamatoria crdnica se les
clasifica bajo el titulo de pulpitis crénica.

En tales brganos dentarios se localiza tejido de
de granulacidén tipico de los estadcs inflamatorios crb-
nicos. Hay una profusa cantidad de capilares nuevos asi
como un mayor numero de fibreblastos y fibras. Se hayan
presentes las células, de la seriec inflamatoria crénica.
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En la mayoria de las ocasiones, la lesién estad -
delimitada por haces densos de fibras coldgenas, pero -
las células inflamatorias a menudo se les encuentra en
regiones distantes del lugar de la lesién.

En esta categoria se ubican las inflamacicnes -
pulpares confinadas en una pequefia regidn coronaria, -
por lo cual no se localizan mas alld de la corona. En -
algunas ocasiones, se hayan también regiones de necro-
sis por coagulacidén o por licuefaccibdn parcial.

6) PULPITIS CRONICA TOTAL.- Cuando 1a pulpa inte
gra, incluidas las porciones coronarias y radiculares,-

estaninflamadas se les clasifica como pulpitis crénica
total.

En dichos dientes la inflamacibn se ha extendido
hasta el ligamento periodontal. Bn la corona se puede -

discernir siempre una area de licuefaccién o por coagu-
lacidn.

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

7 .- PULPA NECROTICA.- Los diferentes drganos den-
tales en los cuales las células que integran dicho 6rga-
no o licuefaccién se clasifican como necréticas.

En la necrosis por coagulacidén, el protoplasma de
la célula se ha quedado fijado y opaco. Histolbgicamen--—
te, es posible reconocer ain una masa celular coagulada,
perao cabe hacer notar que el aspecto intracelular pierde
sus diferentes texturas o sea en detalle =1 aspecto in--
tercelular, no es muy clarc que digamos,.
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En la necrosis por licuefaccidn, desaparece el -
contorno integro de la célula y en torno de la zona li-
cuada hay una zona de defensa de leucocitos polimorfonu

cleares, muertos y vivos, junto con células de la serie
inflamatoria crénica.

DIFICULTADES EN LA CLASIFICACION.- A veces es <1
ficil clasificar los diferentes tipos de 10s estados
pulpares, pues también se localiza en cada estade, o -

m&s bien entre cada estado, diferentes etapas de transi
cidn.

Las pulpas inflamadas exhiben invariablemente rg
giones de atrofia., De tal manera, con freacuencia se pro
duce una superposicién en la clasificacién, pero cuando
la pulpa estd crénicamente inflamada, aunque se locali-

cen zonas de atrofia, se les clasifica como pulpitis
crébnica.

"Ninguna clasificaci6én de enfermedades pulpares_
serd completa". No solo hay muchas superposiciones, si-
no que los diagnésticos de los cortes histolbgicos de.-
penden de los exdmenes completos en todos los niveles, y
algunos son técnicamente pobres o ausentes.

Asi los diversos tipos de inflamacibn pulpar a -
veces pueden ser diagnosticados erréneamente, segin al_

nivel que se haya tomado el corte histoldgico por exami
nar.

EJEMPLO:

Bn la periferia de la lesi6n pulpar puede haber

una abundancia de fibroblastos o fibras y unos pocos vy
dispersos linfocitos y plasmocitos, gque aparentemente -
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justificarin un diagnbéstico de reparacién, Mis cerca -
del centro de la lesién, pueden encontrarse muchas célu

las inflamatorias crénicas, lo que conduciria a un diag
nbéstico de pulpitis crénica.

Directamente en el centro puede existir una zona
de necrosis por licuefaccién 1o que permitird un diag--

néstico de abceso pulpar, ¥y en la periferia se puede lo
calizar el tejido normal.

C) DIAGNOSTICO CLINICO.- Las observaciones histo
patolébgicas en los diferentes cortes dentales, trae ex-
tracciones por odontalgias o por razones ortodénticas,-
periodénticas o protéticas que pueden ser correlaciona-

das por la historia clinica odontolbgica, la cual tendra
gran relacibn.

La historia odontoldgica debe de incluir el pro-
blema principal y las demls piezas dentarias afectadas,

Entre los sintomas subjetivos por registrar es--
tén la presencia y ausencia de dolor as{ como lahisto-—

ria dolorosa previa las caracteristicas del dolor como_
por ejemplo:

Si es agudo, sordc, localizado, difuso,pulsatil,
intermitente,continuc o se presenta como reflejo en - -
otras regiones del cuello y de la cabeza,

No obstante, la intensidad del dolor, cualquiera
que fueren sus caracteristicas es importante, asi como_
también es importante anotar en la historia odontolbgi-

de los sintomas subjetivos como 1o son los es—-
timuleos wexternos,

ca otro

tales cuando se¢ presenta un aumento -
en 21 dolor con cualquier irritante cexXterior o simple--
mente con la presidén o al masticar, al estar acostado o
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si se presenta durante la ingestibn de algim alimento.

También se tomard en cuenta los sintomas objeti-
vos, entre los cuales se encuentra la presencia o ausen
cia de tumefaccidén extrabucal o endobucal, fistulas, a-
feccién de los ganglios linfaticos, asf{ como los can- -
bios de color dental, dolor a la percusidn, movilidad y
sensibilidad en la regibn apical o a la palpacibn. Si -
en la pieza se descubre una exposicibn pulpar, ésta se-
r4 registrada en la historia clinica, asi como su -causa
ya sea por caries ¢ por algin traumatismo.

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

Se tomaran pruebas pulpares, eléctricas y térmi-

cas y se tomara series, o las radiografias necesarias, -

segin el caso, pero esto deberd hacerse regularmente.-

Existen diferentes patrones de historias clinicas, tan-
to médicas como odontoldgicas, pero debemos estar 1o -
mas seguros posibles, del verdadero estado de nuestro -
paciente, por lo cual mientras mas minucioso sea éste -
examen y mas rebuscado, tanto en la enfermedad actual -

como los padecimientos ocasionados, tendremos un éxito
total en nuestro tratamiepto.

A continuacién menciono uno de esos patrones de_
Historia médica y odontoldgica, pero cada paciente re——
quiere preguntas diferentes por lo cual basarnos en es-
te patrdn para toda la gente seria erréneo.
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HISTORIA CLINICA.

Nombre.csesecss Edadeccesacss SeXOeossnnrens

Estado Civil... PeSOseserssnn

Direccifn.ecesss Teleeananasse Ocupacidn....,
l.-

a sido usted atendido por alghn Médico?

‘/:, -
(Especifiqua la especialidad). De ser asi, -

;quién fué ? ;qué tenfa usted y cubndo ocu--
rrid?

-
o

Lo estén atendiendo actualmente de alguna
fermedad.

15

Copsidera usted que su estado de salud es
12nc,

w

2 le hincran 1os tobillos a menudo.

Sufre usted o sufrid alguna vez alguno de
los figquientes problemas. )

a) Fiebre Beumitica. g) Aplopejla (complejo

sintomatico que se_
caracteriza por abo
licién cerebral.

b) Presién Arterial
Alta.

¢) Crisis Coronaria. h) Insuficiencia Car--

diaca.
d) Enf, del corazén. i) Sincope.

£) Ataques. 3) sifilis.

k) Insuficiencia Renal.
1) Epilepsia.
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Sufre usted o sufrié alguna vez algquna de las si
guientes molestias.

a) Dolor o molestias en

£) Tendencias a Hemo
el pecho.

rragias Diarias.
b) Falta de aire. g) Tendencia a los -

moretones,
¢) Crisis Cardiacas. h) Vértigos,

d) Desmayos o convalsic 1) Tos crénica.
nes.

e) Palpitaciones, j) Ictericia Reciente.

Siento usted alguna molestia en las muriecas, bra
zos, cuello, ¢ mandibula durante =1 ejercicio in
tenso o excitacibn.

Toma usted algunt de estos medicamentos o tiene
problemas al ingerirlos.

a) Digital n) Antibidticos Penici-
lina.

b) Nitroglicerina. 1) Rauwolfia, Reserpina.

¢) Quinidina. j) Guanedina.

d) Anticoagulantes. k) Metildopa.

e) Cortisona. 1) Tranquilizantes.

f) Medicamentos para - m)
la presidn.
g) Diuréticos.

Antihistaminicos.

n) Insulina.
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13.-
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15.-
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PARA PACIENTES DEL SEXO FEMENINO.
1) Ha estado embarazada.
2) Su ciclo menstrual es normal.
3) Ha llegado a la menopausia.

4) Tiene alguna afeccidn vaginal.
5) Dolor de pechos (senos).

SALUD BUCAL.

Ha padecido dolores severos consecutivos a extrac-
ciones si 0 no.

Ha sangrado anormalmente después de extracciones,
Ha tenido odontalgias severas,

Ha tenido dolores faciales o de cabeza severos.

Se cepilla los dientes con regularidad.

Sangran sus encfas cuando se cepilla los dientes.
Alguna vez han sido tratadas sus encias.

Tiene algim hébito bucal.

Regularmente presenta cuerpos extrafios entre los -
dientes.

Rechina los dientes por la noche o en el dia.
Se muerde las mejillas, o los labios.
Despierta con los dientes apretados.

Le cruje la mandibula.

Se le ha fracturado alguna vez la mandibula.

Respira regularmente por la hoca,




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.

#AEFRAERAN
87654321

#HAFAAAEH
12345678

87654321
RrEFRFAEH

12345678
#HAAAARAY

#HHAA #HAESH
edchba abcde
edcba abcde
#HEHAA #HHFHA

ROJO- Caries

AZUL - Restauraciones.

Odontalgias
Reincidencia de Caries
Exposiciones Pulpares
Movilidad. 1 2 3 .
Endodoncias.
NOTA: Fractura por pieza (especificando).
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20.-
21 .-

22.-

Observaciones Radiograficas.
La prusba pulpar eléctrica.
Pruebas =lectromiograficas.

Tratamientos por especialistas {(especifique).

90




CORRELACLON DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS‘CLINICOS CON EL -

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO.

DIAGNOSTICO HISTO-
LOGICO.

Intensi Intensidad de

91

Histo Dolor Expo
CATEGORIA ATRATABLE) dad de_  dolor. ria - pul- si--
dolor. leve a Inten previa par. cién
modera sa. de do- pul~
da. lor. par.
Pulpa Intacta sin in
flamacién. 13% 13% ~-—~  No 4% —eee
Estado de Transicidém., 11%  11% --—= No Y S—
Pulpa Atréfica. 25% 25% e [ J
Pulpitis Aguda. 25% 25% === NO e e
Pulpitis Parcial sin -
Necrosis. 42% 37% 5% 8i 174 21%
CATEGORIA B (NO TRATABLE)
Pulpitis Crénica Par-
cial con necrosis par
cial, 64% 21% 43% Si 43 79%
Pulpitis Crénica Total 78% 60% 18% Si 36% 78%
Necrosis Pulpar total 54% 29% 25% Si 8% 71%
Las columnas 1,2,3,4 estd basadas sobre informes de pacien-
tes.
Las columas 5 y 6 estin basadas en el eXamen.
Los porcentajes son de dientes probados.
De

los pacientes con dolor el 92% habian
los pacientes con dolor previo un 20%
categoria A y un 80% posefa pulpas de

Las dos categorias serfa definidas en el

tenido dolor antes.
contenia pulpas de
una categorfa B.

capftulo posterior.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y

ORI ENTACION DEL TRATAMIENTO

D) DIAGIOSTICO DIFERENCIAL.- Desde el punto de -

vista clinico, resulta imposible en ocasiones para el

odontbdloge realizar un diagnéstico exactc del estado
pulpar.

No obstante el anadlisis de los sintomas objeti--
vos y subjetivos y ademis una historia general y dental
del pacients, se logra establacer un diagnbstico lo mas
cercano posible desde el puntc de vista clinico del o--
dontblogo para el servicic mas

complets del paciente en
turno.

Todes los datos recop:ilades anteriormente pueden
ser utili zados como ayuda par llzgar a una decisién so-

bre la. terapéutica que deba recibir la pulpa dental y -

el éxito gque tendré dicho tratamiento.

Asi como las diferentes indicaciones que deberd
tener un tratamiento endodéntico ya no como curacibén —-

del 6rgano dental, sino comec conservacién de la pieza -
dentaria.

A esto estard relacionzdo si serfa posible seguir
conservando la pieza dentaria o deberd ser eliminada mg
diante una extraccién en lo cual estardn ligados los si
guientes datos: La intensidad, duracién y la historia -
previa 2 la odontalgia; la presencia de carios con expo
sicibn pulpar o sin ella, =21 tipo de restauraciones (Qg
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mafio de éstas) asi como el color del diente; la tumefac-
cién; enfermedad periodontal y asi como el resultado de
di ferentes pruebas como son: las radiogréficas, los re::
sultados a las pruebas de percusiém, palpaciébn térmica,-

anestésica y eléctrica, las pruebas dz fresado y las re-
giones de dolor reflejo.

Los dientes ubicados en las categorias de pulpa

intacta, sin inflamacibn; estado de transiciém; pulpa
atréfica,;

pulpitis atréfica, pulpitis aguda y pulpitis
crénica parcial sin necrosis.

Tienen una probabilidad de resolucibdbn razonable
con un tratamiento conservader(Bs decir los érgancs den—
tales ccn dichos padecimientes scon tratablcs).

Los dientes cuyos Sdrganos dentarios;

se encusntran
en los estados restantes es decir, pulpiti

s crénica par-
cial con necrosis parcial, pulpitis crénica total y ne--
crosis pulpar total, las cuales requieren un tratamiento
endodéntico o extraccién (la cual estard de acuerdoc a su
movilidad por la pérdida de hueso o la dificultada por -
el tratamiento endodéntico, as{ como tumcraciones ¢ for-

maciones de quistes en grandes intervalos de tiempo).

A) OBSERVACIONES SUBJETIVAS.- La intensidad y du
racibn de una odontalgia constituyen una clave significa
tiva. Si faltara o fuera leve, seria probable que 1la pul

pa estuviera en alguna de las sigulentes situacione
categorfa, A (tratable):

s de
1.~ Pulpa Intacta sin Inflamacibn.

2.+ Pulpa Atrbéfica.

3.- Bstado de Transicién.

4,- Pulpitis Aguda.
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5,— Pulpitis Crénica Parcial (sin necrosis.
a) Pulpitis Hiperpléstica.
6 .— Necrosis Pulpar.

Con las excepciones de la pulpitis hiperpléstica
y la necrosis pulpar estd indicado un tratamientc de ti
po conservador de la pulpa. De otra manera estarfa indi
cada la extraccidn o el tratamiento endodbntico.

Cuando la odontalgia es moderada o grave, la pul
pa dental esta probablemente en unc de los siguientes -
estados, designados en la categoria B. (no tratable).

1.- Pulpitis Crénica Parcial con necrosis Par- -
cial.

2.~ Pulpitis Crénica Total con necrosit Parcial.

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

Crbnica.

Los dientes con los estados anteriores forzosamen

te requeriran de una endodoncia o wma extraccién.

B) HISTORTA PREVIA A LA ODONTALGIA.- En témminos

de diagnbstico, una historia previa a la odontalgia es_
significativa.

S$i no hubo historia previa de dolor, las probabi
lidades de que el estado pulpar sea uno de la categoria

A son buenas, excepto la pulpitis Hiperpléstica y la ne
crosis pulpar.

A la inversa, un episodio doloroso previoc es bue
na evidencia de que la pulpa estad seriamente afectada y
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regularmente entrara dentro de las clasificaciones de -
la categoria B.

B) DATOS OBJETIVOS.- Los siguiente datos objeti-

vos constituyen un axuliar valioso del diagnbstico pul-
par.

1) CARIES DENTAL.- La profundidad de la cavidad,
mas la presencia o ausencia de dolor, es importante. En
uri diente con wna cavidad profunda sin sintomatologia -
dolorosa, €l estado pulpar se abarca probablemente en -
la categorfa A, v a la inversa la pulpa de un diente con
caries profunda asociada con dolor en general estard en
uno de los estados de la categoria B. Esta clasificacién
ayuda a determinar la terapéutica corracta.

Los dientes de la categoria A, pueden ser trata-
dos con &xito mediante curaciones, Sedantes o por pro--
tecciones indirectas o directas de la pulpa.

Hay mayor seguridad de éxito en la resolucién -

para los dientes de la categofia B, excepto en los_
que tienen la pulpa necrbtica.

La presencia de necrosis puede ser determinada -
mediante otras pruebas.

"En dientes con pulpa necrbtica se recomienda en
dodoncia o exodoncia".

2) RESTAURACIONES AMPLIAS.- La presencia de gran
des restauraciones en los dientes constituye un dato
importante para el diagndstico.

£1 dolor de un diente con una gran restauracibn
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es una buena evidencia de que la pulpa se encuentra en
categoria B.

Los dientes con grandes restauraciones son sospe

chosos, cuando un pacCiente presenta una odontalgia y &s
te no sefiala el sitio exacto.

En ausencia de dolor, la categorid puede ser -
dentro de la clasificacién A y todas sus variantes.(es-

to seqin varios autores es presumible),

3) SXPOSICION PULPAR.- Una =Xposicibn de la pul-
pa por caries automaticamente la ubica en uno de los e
tados enumerados en la categoria B. de Ahi que el trata
miento deba ser de e2ndodorcia o exodoncia,

Las =xposiciones meclnicas o traumatismo de la -
pulpa probablaemente estén ~on la categoria A con 1la va--
riante 4 (pulpitis aguda). Se puede considerar un trata
miento mas conservador en 163 dientes por exposicién
del tipo mecénico.

4 .~ TUMEFACCION.~ La tumefaccidn del tejido pul-
par en si es un indicio de pulpitis del tipo Hiperplas-
tica ubicada en la categoria A.

La tunefaccién de la mucosa sobre la regidn api-
cal del diente estd invariablemente asociada a una pul-
pa de categoria B pulpitis crdénica total con necrosis_
O necrosis pulpar total.

Haby tualmente existe algo de necrosis por licue-

faccibn. 3e planteari una terapéutica a base de la eva-
cuacibn de pus.,

A) FISTULA.- La presencia de ffstula indica que_
la pulpa dzntal ha axperimentado una necrosis parcial o




27

total ubicada en la ccategoria B.

Esta indicado el tratamiento endodéntico o la ex-
traccién. Ocasionalmente, el origen de la fistula es du
doso. El1 empleo de un alambre ortodéntico de acero ino-—

xidable, de calibre 0,01, serd Gtil para determinar el
diente responsable.

Se inserta el alambre en el srificio de la fistu
la ¥y se lo va haciendo penetrar hasta que toque el hue-
so. Se toma entonces una radicgraflia, v con lo cual da~
remos cuenta de la pieza causal, pues regularmente el -
alambre siempre se dirige al diente causante,

5.~ ENFERMEDAD PERIODAITAL.- La presencia de en-
fermedad pericdontal en un diente lioure de dolor con sen
sibilidad a los cambios térmicos, seiiala el camino ha-—-
cia un diagnébstico pulpar combatible en la variante de
1a categoria. A la cual es la 2 (pulpz atréfica). No
obstante cuando existe dolor,
des de presencia de un
avanzado, la categoria
este Gltimo caso en la

aumentan las probabilida-
estado patolégico pulpar mis - -
entonces pasarh a ser la B, en -
cual estari indicado un trata- -
miento endodbéntico y periodontal combinado o la extrac-
cibn si el dolor es intenso.

C) OTROS AUXILIARES DEL DIACHUETICO.- El odonté-
logo cuenta con otros auxiliares del diagnbdstico. Entre
ellos las radiografias las pruebas pulpares eléctricas,
las pruebas térmicas, la percusidn, <1 fresado, la pal-
pacifén y el uso de an=stesia local.

1) RADIOGRAFIAS.

-~ CARIES PROFUNDA.
Con posible lesidn Pulpar.
Sin lesibn Pulpar definida.
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-~ RESTAURACIONES PROFUNDAS,
Con recubrimiento pulpar.
Sin Recubrimiento Pulpar.

- FRACTURAS RADICULARES.

- REABSORCIONES,

Interna.
BXterna.

~ ANCHO DEL CONDUCTO Y DE LA CAMARA PULPAR.
- CALCIFICACION Y DENTINA DE REPARACIGH EN LA
PULPA O EN LOS CONDUCTOS.

Bl estudio radiografico constituys una ayuda va-
liosf{sima para la visualizacidn de la profundidad de -
una lesidn hecha por caries. Con frecuencia es posible
descubrir en la radiografia las exposicion2s pulpares -
por caries, aunque en ocasiones es difficil determinar -
la presencia o ausencia de una exposicibn sélo por el -
aspecto radiogréfico.

En caso de duda el profesional debera guiarse
por otros datos, que es lo

que regularmente se debera
realizar en caries dudosas, y esto es por una excava- -
cién exploradora en la lesibdn.

Cuando existen restauraciones profundas, la ra—-
diografia es a menudo una ayuda para determinar la re--
sencia o ausencia de bases. En los dientes carentes de_
bases, es razonable sospechar una lesién pulpar.

81 hubiera dolor las pulpas de dichos dientes es
tarfan probablemente en una de las situacicrnies de la ca

tegoria B; por 1o cual estaria indicada la endodoncia -~
o exodoncia.

Con frecuencia la presencia de fracturas radicu-
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lares solo puede ser establecida por la radiograffa. La
terapéutica depende de la ubicacibn de la fractura, el_
momento en que se produjo la presencia de sintomas y -
los resultados de otras pruebas. En general las pruebas
estin destinadas a determinar la vitalidad de la pulpa.

Una fractura sin dolor y con vitalidad pulpar -

mantenida seflala la probabilidad de la pulpa se halle «n
la categoria A.

Entonces el procedimiento a seguir zerfa
la observacién.

Cuando falta la vitalidad pulpar, las fracturas_
del tercio apical pueden ser tratadas mediante terapéu-
tica endodéntica y reseccién radicular.

Cuande las’ fracturas se ubican mis hacia la coro

na, el pronbstico por lo tanto seri mencs favorable.

La presencia o ausencia de reabsorcicnes exter--

nas, descubiertas por las radiografias, suele ser un in

dicio de una lesidn pulpar severa. Con frecuencia es -

dificil determinar si la reabsorcidén es de origen inter
no o externo. En ambos casos la lesidén se encontrari en
categoria B con la variante de inflamacién crénica o ne
crosis. Estardn contraindicadas las tentativas de con--
servacibdn en tales circunstancias.

REABSORCION IDIOPATICA INTERNA.- A veces se gen
ra una mancha rosada en un diente. En tal caso se ha
fromado tejido granulomatoso dentro de la pulpa.

14

Se desconoce la etiologfa exacta, perc puede es-
tar relacionada con traumatismo © con pulpitiz crénica
preexistentes no resueltas.
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Algunas de las células de la pulpa crénicamente
inflamada comienzan a reabosorber la pared dentinaria -
de 1la camara pulpar ¢ del conducto radicular.

La conservacibn 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 reabsorcibén del dien~
te y que llegue a invadir la cimara pulpar.

Clinicamente la corona del diente, se muestra ro
sada, por la presencia de tejido granulomatoso con sus_
numerosos capilares ademds de la pérdidade la dentina,-

Tambi én pueden producirse reabsorciones radiculares,
internas y externas.

La etiologia a veces es obscura pero oon frecuen
cia estén incluidas tanto una pulpitis crdénica total
como wna 2nfermedad periodontal.

Bs diffcil el tratamiento de las reabsorciones.-

Hay que recurrir a la endodoncia, pero el resultado - -
siempre serd dudoso.

A veces la reabsorcién se detiene; otros conti--
nlla pese a la eliminacién de la pulpa dental, lo cual -

seflalarialaposibilidad de que la reabsorcién fuera de_
origen externo.

El ancho de la cémara pulpar o del conducto radi
como se observa en una radiograf{a, aporta infor
significativa sobre el estado de la pulpa. Los -
espacios pulpares excesivamente estrechados o ensancha-
dos, comparados con los dientes adyacentes, son claros

cular,
maci én
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indicios de patologia pulpar.

Los conductos radiculares estrechados son el re-

sultado de enfermedad periodontal, traumatismos denta-

les previos o procedimientos de proteccién pulpar o pul
potomia en especial cuando se utilizé hidréxio de cal--
cio. El resultado final suelen ser atrofia pulpar. Log_
espacios pulpares desusadamente anchos son indicies de_
lesiones pulpares severas previas, con necrosis. Esta -
situacién se observa después de un traumatismo severo,-

tal como un golpe sobre el diente o0 un movimiento orto-
dbéntico excesivo.

Las calcificaciones de la clmara pulpar o de los
conductos radiculares no tiene significado especial, -
excepto porque aumentan en presencia de enfermedad pe--
riodontal y después de procedimientos operatorios exten
sos. Quizéd sea mis significativa la presencia excesiva_

de dentina de reparacibén en la cémara pulpar coronaria.

Habitualmente é&sta 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 categoria B.

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

Toda respuesta anormal suele ser indicio que ese
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brgano dentario se encuentra en una categoria B,

La falta de respuesta del 6rgano dentario algim_
estimulo térmico nos da como resultado una necresis pul
par, por lo cual el diagnbstico es muy severo, y se busg
card ratificar con unas pruebas radiograficas,

3) PRUEBAS PULPARES ELECTRICAS. Bl probédor pul-
par eléctrico es un dispositivo burdo y no se debe con-
fiar demasiado en €1, Por lo comiin hay una falta de - -

reaccifén al probador pulpar eléctrico, cuando la pulpa_
est& necrbtica, pero no es infalible,

Si ademéis hay una falta de respuesta a las prue-
bas térmicas, es bastante de fiar el diagnbstico en el
caso.

81 probador pulpar puede
para seflalar una lesién pulpar,
del diente en cuestibn difieren

tener un valor limitado
cuando las reacciones -

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--
sién positiva es un indicio bastante razonable de la pre
sencia de lesién del tejido periapical (categoria B), -
pero la inversa no es absolutamente valida.

la falta <e una prueba positiva de percusibn no -
da seguridad de que la inflamacibén no se haya extendidq_
a los tejidos periapicales,

5) PRUEPAS DE PALPACION.- La sensibilidad de la -
mucosa que recubre la raiz de un diente es un indicio de
confianza de inflamacién del ligamento periodontal.
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La inflamacién puede ser de origen pulpar, pero_

también puede ser el resultado de una oclusién traumiti
Cae

Si fuera de origen pulpar estarfa indicada la en
dodoncia a la extraccibén dentaria.

6) PRUEBA DEL ANESTESICO AL DOLOR REFLEJO.- La ~
anestesia local es un auxiliar valioso en el diagnbsti.
co, en especial cuando el dolor no estd localizado o
cuando los dientes tienen coronas, en esta Gltima cir--

cunstancia no se pueden efectuar todas las pruebas Co--
rrientes.

E1l dolor reflejc es una caracteristica comin de
la pulpitis parcial {categoria B).

Una vez que la inflamacibn afecta al ligamento -
periodontal apical, el dolor empieza a localizarse. Des
pués de producida la necrosis de la pulpa, el dolor re-
flejo suele detenerse y el diagnbstico correcto queda -

mas a la vista. Pero a veces hasta dientes con pulpas -
necrbdticas pueden causar deolores reflejos.

No existe una correlacidn directa de puntos de -
dolor reflejo con dientes especificos, E1 dolor origina
do en un diente posterior puede ser referido a dientes

del maxilar opuesto del mismo lado, es decir de superio
res a inferiores y viceversa,

A veces, el dolor de molares inferiores, puede -
ser referido al ofdo. En tales casocs, se empleard wn
anestésico local como auxiliar del diagnéstico.

Al paciente se le administrari una regional infe
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rior. Si el dolor persiste después de aparecer los sig-
nos de anestesia, lo mis probable es de que el diente -
pertenezca al maxilar superior.-S5i el dolor desaparece_
con los signos de anestesia, el diente responsable esta
r4 ubicado en el maxilar inferior.

Los puntos de dolor reflejo, juntos con datos pa
ra 21 diagnbstico, ayudan a localizar el diente culpa--

ble, Habitualmente la atencidbn se dirigirid a wno o dos
dientes,

El diente responsable suele ser el qup posee la_
restauraciftn mas profunda.

Merece sefialarse que una odontalgia rara vez se
presenta simultineamente en dos o mis

dientes, a@n cuanp
do puedan resultar afectados variocs,

sucesivamente ade-
mas el dolor nunca es referido al otro lado del mismo -

maxilar, aunque puede serlo al maxilar opuesto del mi
mo lado.

El dolor puede ser originado por dientes quebra-
dos, es decir en traumatismo coronarios que afectan el_
esmalte, la dentina, y con gran frecuencia la pulpa. A_
menudo es diffcil descubrir éstas fracturas. Es posible

sospechar su presencia si los dientes estén sensibles a

los cambios térmicos y la presiédn por la masticaciédn
causa malestar. Bl diagnbstico se facilita mediante la
tincibdn y acuriamiento de los dientes.

Todas las prucbas clinicas son auxiliares del

diagnbstico, perc no hay una sola de e=1las que pueda

ser utilizada concluyente o exclusivamente para detemi
nade diagndstico, todes los sintomas,las observaciomes
clinicas y las pruebas deben ser evaluadas y la evalua-
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cibn debe estar templada por la experiencia del profe--
sional antes de poder llegar a un diagnbstico clinico.

Pese a todos los esfuerzos, el diagnbdstico final
aim puede estar nublado por dudas en tales circunstan--
cias,una atenta vigilancia es preferible antes que un -
diagnbéstico errado, y esperar puede ser 1o conveniente
par aclarar el diagnbstico,

B) ORIENTACION DEL TRATAMIENTO.- Analizando los_
capitulos anteriores de los diferentes aspectos, de los
sintomas objetivos y subjetivos, eXpongo a continuacién
una tabla en la cual indica las diferentes clasificacio
nes histolbgicas como sus posibles tratamientos.



SINTOMAS SURJETIVCE Y DATOS ORJETIVDS REIACICWADOS OOM LA PROBAELE
CATEGORIA D& TRATAIENTO.

Categoria Presencia Sintomas ¥y Datos Presencia Categoria
de o o de
Tratamiento Caricrer Carfcter Tratamiento
DOLOER
Ro Historia Prewvia -39
Ho Episodios Frecuentes
s
(Infrezuentes)
Ho Intensidagd Moderada o —
grave. i
si }
% (de leve 2 mode
rada}.
Breve DURACI ¥ Prolongada "
o Percucién 29
A ¥o Palpacitn S3 8
¥o keflejo Si
RESULTADD [E PYUE -
s,
Procedimientos Norsal Respuesta al frio y Anormal Endodemcia
conservadores al caler,
destinados & - Similar al Respuesta al pruba. Di ferente ]
presservar la_  coatrol. dor sléctrico. del control Exodancia.
vitalidad pul-
par.
2
FPATOLOGIA.
Superficial Caries Dental Profunda -
o Moderada. (con dolor),
Pro&mda (sin
dor).
Yo Exposicién Pulpar 5%
No Restauraciones ex Si

{5in Zoler)
Normal
Ko

Si{sin dolor)
Ao

tensas.
. Color Dental
Enfermedad perio-

dontal.

Tumefacmabn

{con dolor).
Anormal
Si

(e do)or)-

8i
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¥o Pistula si
¥o Fractura Si
(con dolor y
movilidad).
Sin dolor y
sin movilidad.
Xo Reabsorcibn -39
{extansa),
He Rarsfeccidn -3
(en 1as radig
graffas).

Las flachas indican el qrado progresive de probabilidades en 1a
clszcibn o el éxiro del resulrads de la terapéutica.
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