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INTRODUCCIOGN

Debido a la importancia que actualmente tiene la Odon
tologfa Restauradora cuya base radica en la pulpa dental -
que por ser ésta la receptora y transmisora de la sensibi-

" lidad del diente y radicar en ella los mecanismos de defen -

sas y nutricién, de ahi el motivo de este trabajo.

Es importante recalcar que el profesionista al operar
en la cavidad bucal debe evitar la exposicifn pulpar, por
ser este tejido el mis delicado del diente y al violar la
pared intacta de dentina que rodea a la pulpa, ésta queda
a merced de los agentes externos originando lesiones oca--

sionalmente irreversibles para la pulpa dental,

En este trabajo se enfoca a la pulpa desde su embrio-
logfa, anatomfa, histologfa, fisiologfa, patologfa y tera-
péutica. Todos estos conocimientos son necesarios para el
cirujano dentista, ya que al tener mayor nfimero de conoci-
mientos puede realizar un diagnéstico mis acertado y un -
tratamiento mis adecuado, y al combinar las bases cientifj
cas con la prictica obtendri un aumento notable en el por-

centaje de sus Exitos.



No pretendo descubrir nada nuevo, sino solamente re-
saltar la importancia de este Srgano dental, asf como su
enfermedad. En si, en este trabajo se enfoca en un prin-
¢ipio lo normal y posteriormente lo patolfgico, ya que es
necesario conocer la normalidad para reconocer la patolo-

gia.



carfruro 1

pEFINICON, EMBRIOLOGIA, ANATOMIA, HISTOLOGIA
Y FISIOLOGIA PULPAR '

DEFINICION:

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo, intercala-
do con céiulas conectivas indiferenciadas, vasos sanguineos,
linfiticos y nervios. Se encuentra localizada en la parte
central del diente, encerrada o delimitada por las paredes

calcificadas de la dentina.

La composicién qufmica de la pulpa, basfndose en su pe-

so fresco es de 25% de material orgénica y el 75% de agua,

Las funciones de la pulpa son: Formativas, nutritivas,

sensoriales y defensivas.

EMBRIOLOGSA:

La pulpa dentaria es de origen mesodérmico. Su desa--
- rrollo comienza en la octava semana de vida intrauterina.
La pulpa aparece eh un principio en la regién de los inci-

sivos y posteriormente en los otros dientes. -

Se origina a partir de la papila dentaria, ésta se ob-
serva dentro del érgano del esmalte, en forma de copa y es

una masa de células mesenquimiticas, este 6rgano ademis de
9



constituir el esbozo de la pulpa, es formador de la dentina,

Los cambios en la papila dental se presentan al mismo -

tiempo que el desarrollo en el Grgano dental,

En la parte central de la papila dentaria hacen su apa-
ricién los vasos y los nervios, como anticipo de la estructu
ra de la pulpa dentaria. Estos (iltimos siguen generalmente
el curso de los vasos sanguineos, pero las numerosas ramifi-
caciones nerviosas de la regi6n subodontoblistica no apare--

cen hasta que se ha completado la formacién de la rafz.

ANATOMIA:

De acuerdo a su anatomfa, la pulpa dentaria se divide -
en dos partes que son: la cdmara pulpar y los canales radi-

culares,

En el momento de la erupcibn, la clmara pulpar es gran-
de, pero se hace mis pequefia conforme avanza la edad, debido

al depbsito ininterrumpido de dentina.

Los canales radiculares en un principio son amplios, -
abiertos, pero al calcificarse la rafz del diente, el canal

radicular es considerablemente mis estrecho.

El agujero apical presenta variaciones en la forma, ta-
mafio y localizacifn. En varias ocasiones existen dos o mis
agujeros apicales bien definidos, separados por una divisibn

de dentina y cemento, o solamente por cemento, pero dando el
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cemento la forma y tamafio del agujero apical en el diente -

completamente formado.

Kuttler, Meyer y otros autores han demostrado que el fo
romen apical no estd exactamente en el fpice, sino que gene-

ralmente Se encuentra hacia distal,

El 4pice es formado y calcificado por lo menos tres afios
después de la erupci8n del diente respectivo y a veces tarda

cinco afos.

HISTOLOGIA PULPAR:

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado. -
Sus elementos estructurales bdsicos son: Células, fibras vy
substancias de los componentes histolbgicos de la pulpa den-

taria son las siguientes:

Fibroblastos y Fibras:

Los fibroblastos son las cé&lulas predominantes en la -
pulpa dentaria, Son cBlulas aplapadas provistas de un nf--
cleo ovalado. Pueden ser de forma estrellada, redonda o cir
cular y presentar largas prolongaciones y contactar unas con

otras mediante desmosomas,

En las pulpas de dientes maduros, su citoplasma permane
ce pricticamente sin tefiir, mientras que en los dientes jéve

nes es ligeramente bas6filo.
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Las fibras son principalmente de naturaleza colbgena. -
Se encuentran fibras elfisticas en las paredes de los vasos -

sanguineos de mayor calibre.

Conforme aumenta la edad hay reduccién progresiva en 1la
cantidad de fibroblastos, acompaiada por aumento en el nlmero
de fibras; es decir, en la pulpa joven predominan los elemen-
tos celulares y en el diente maduro predomina el tejido fibro

50.

En la pulpa madura se encuentran los elementos fibrosos
de Korff o Argir6filas, los cuales se ha demostrado que son -
fibras de colfgena fina que se originan entre las células de
la pulpa, engrosindose hacia la periferia de la pulpa para -
formar haces relativamente gruesos que pasan entre los odonto
blastos y se adhieren a la predentina. Estas fibras reciben
el nombre de argir6filas porque se tifien de negro con la pla-

ta.

Substancia Intercelular:

Tenemos principalmente a unos complejos de hidratos de -
carbono y uniones de proteinas con polisacfiridos. Los mucopo
lisacfridos fcidos constituyen una porcifn muy considerable.
Otros de los constituyentes pueden inclufrse bajo el amplio -

término de glicoprotefnas.
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Odontoblastos (Dentinoblastos):

Kuttler les da el nombre de dentinoblastos por ser célu-

las formadoras de dentina, mas no del diente,

Los dentinoblastos son células muy diferenciadas del te-
jido conjuntivo. Su cuerpo es cilindrico y su nlicleo ovalado.
Los dentinoblastos se prolongan a la dentina y al ocupar un -
espacio en la dentina reciben ¢l nombre de fibras de thomes o
fibriilas dentinarias, son la mayor porcién del dentinoblasto,

cada fibrilla se extiende dentro de su tGbulo dentinario.

Sobre la superficie dentinal 1los cuerpos celulares de -
los dentinoblastos estin separados entre si, por condensacio-

nes llamadas barras terminales.

Los dentinoblastos estfin conectados entre sf y con las -
células vecinas de la pulpa mediante puentes intercelulares.
Los cuerpos de algunos dentinoblastos son largos, otros son -

cortos.

Los dentinoblastos no guardan una forma y disposicién -
uniforme en toda la pulpa. Son mis alargados y clfadricos en
la corona, se vuelven cuboideos en la parte media de la rafz.
Cerca del vértice del diente adulto son aplanados y fisifor--
mes y pueden identificarse como tales por su continuidad con

la dentina. En la porcibn opical la dentina es irregular.

El desarrollo de los dentinoblastos comienza en la parte

mis alta del cuerpo pulpar y progresa en sentido apical. Los
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dentinoblastos como su nombre lo indica son las células encar

gadas de formar la dentina y ademids de nutrirla,

En la superficie pulpar se encuentra una capa sin célu--
las, inmediatamente por dentro de la capa de odontoblastos o
dentinoblastos, conocida como zona de weil o capa subodonto--
blistica. La zona de weil se encuentra s8lo raras veces en -

dientes j8venes,

Células Defensivas:

Las células defensivas, en la pulpa normal se encuentran
en estado de reposo, Estas se distinguen de los fibroblastes
porque generalmente se encuentran localizadas alrededor de va
sos sanguineos pequefios, ya capilares., Su importancia radica
en la actividad defensiva, especialmente en la reaccifn infla

matoria,

Entre estas células defensivas tenemos, a los histocitos
o macr6fagos, se encuentran sobre todo en las pulpas denta---
rias jévenes. Su citoplasma tiene aspecto escotado, irregu--

lar, ramificado y el nficleo es oscuro y oval,

Al presentarse la reaccidn inflamatoria recogen sus pro-
longaciones citoplismicas, adquieren forma redondeada, emigran

al sitio de la inflamacibn y se transforman en macréfagos.

Maximow, describié las células mesenquitosas indiferencia
das, que son las células de reserva del tejido conjuntivo, --

alargado, son pluripotentes, es decir, que bajo estImulos ade-
14



cuados, se transforman en cualquier tipo de elementos del teji
do conjuntivo, En una reaccibn inflamatoria pueden formar ma-
crbfagos o células plasmiticas y cuando el agente agresor ha -
destruido los odontoblastos emigran hacia la pared dentinal a
través de la zona de weil y se diferencfan en células que pro-

ducen dentina reparadora.

Las células emigrante linfoide o emigrante ameboide son -
elementos importantes en las reacciones de defensa. Son ele--
mentos emigrantes que provienen probablemente del torrente san

gufneo.

Presenta un citoplasma escaso y el nficleo ocupa casi to--

talmente la célula y a menudo es ligeramente escotado.

En las reacciones inflamatorias crénicas se dirigen al si
tio de la lesifn. Actualmente se ignora la funcibn completa -

de este tipo de célula emigrante.

Vasos sanguineos:
La pulpa contiene una vascularizacién muy abundante y co-

mo consecuencia una abundante irrigacifn.

Las arteriolas y vénulas entran a la pulpa a través del -
conducto radicular por medio del foramen apical a través de -
cualquier canal radicular accesorio, En &stos genecralmente se

observa una arteria y una o dos venas.

L,.a arteria que va a irrigar a la pulpa, al entrar en el ca
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nal radicular se ramifica formando una densa red capilar. Las
venas recogen la sangre de la red capilar y la regresan a tra

vés del agujero apical, hacia vasos mayores.

Los capilares se extienden hacia la regién subodontoblis

tica, y pueden llegar aun hasta la capa odontobléstica.

Las arterias, las cuales son los vasos mayores de la pul
pa presentan una capa muscular circular tfpica; también pue--
den observarse a lo largo de los capilares células ramifica--

das, los pericitos, que son elementos musculares modificados.

El flujo sangufneo est4 bajo control nervioso; puede ser

alterado con la administracifn de f4rmacos.

Vasos Linfiticos:

Se ha demostrado la presencia de vasos linfiticos en la
pulpa, mediante la aplicaci6n de colorantes, en la parte in--
‘terna o los métodos de inyeccifn que son transformados hacia
los linfiticos regionales, ya que los métodos histolfgicos or

dinarios no los revelan.

Nervios:

La pulpa dentaria presenta una abundante intervencién. -
En ocasiones, puede encontrarse una trfada compuesta por una

arteria, una vena y un nervio.

La mayor parte de las fibras nerviosas de la pulpa deri-

van de los filetes mielinicos de los nervios alveolares y con
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ducen la sensacidn de dolor. Las fibras nerviosas amielf-
nicas pertenecen al sistema nervioso simpitico y son los -
nervios que regulan la luz en los vasos sanguineos median-

te reflejo.

Los haces nerviosos 1llegan a la porcibn coronal de 1la
pulpa, donde se dividen en numerosas ramificaciones y fi--
bras aisladas; estas Gltimas forman un plezo bajo la zona
subodontoblistica de weil, )lamado plexo parietal. Cerca
de los odontoblastos pierden la vaina mielfnica y comien--
zan a ramificarse finalizando en terminaciones libres si--

tuadas a diferentes alturas entre los odontoblastos.

La pulpa no distingue los diferentes estfmulos como ca
lor, frfo, presifn, substancias qufmicas, todo lo traduce
a dolor porque solamente presenta un tipo de terminaciones

nerviosas especificas para captar el dolor.

FISIOLOGIA PULPAR:

Las funciones desempefiadas por la pulpa son cuatro y -

son formadora, nutritiva, sensorial y defensiva,

La funcibn mds importante de la pulpa es la formacibn
de dentina, esta funcibn es iniciada por los dentinoblas--
tos y continfla a lo largo de toda la vida del diente, sien
do mis acelerado el proceso formativo hasta que las rafces
han terminado su formacifn después ta formacibn disminuye

y en ocasiones se detiene por completo.
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Existen tres clases diferentes de dentina y son prima-
ria, secundaria y terciaria. Se distinguen por su origen,
motivacibn, tiempo de aparicifn, estructura, tonalidad, com

posicifn quimica fisioldgica, resistencia, finalidad, etc.

La funcién nutritiva estriba en la nutricién que la -
pulpa proporciona a los dentinoblastos mediante la coririen

te sangufnca y a la dentina por la circulacibn linfitica.

Las fibras sensitivas y motores de la pulpa tienen a -

su cargo la funcibn sensorial.

El arco reflejo para el control de la circulacifn en -
la pulpa es dado por estas fibras y en su funcién principal.
También tienen a su cargo la sensibilidad de la pulpa y la
dentina, ya que son las que producen la sensacién de dolor,

Gnicamente.

La funcién defensiva de la pulpa se expresa con la for
macién de dentina reparadora si, la irritacién es ligera o

como -reaccién inflamatoria si la irritacién es mds scria.

Son los mecanismos con los que reacciona la pulpa, la
etiologfa de estas irritaciones son de tipo mecinico, térmi

co, quimico o bacteriano.

La protecci6n de la pulpa contra lesiones externas, es
ti dado siempre y cuando esté intacta la pared de la denti-

na.
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CAPTTULO 11
ENDODONCIA PREVENTIVA

DEFINICION:

La Endodoncia Preventiva es la parte de la endodoncia
relacionada con la conservacién de la pulpa dental en esta

do normal de salud,

1) INSENSIBILIZACION DE LA DENTINA:

Con frecuencia, posterior a una extraccifn dentaria, -
el cemento de las rafces de los dientes adyacentes queda -
expuesto, ya sea al momento de la extraccién o por la re--
traccién de la encia durante el proceso de cicatrizacin,
quedando expuestas 4reas de cemento que antes estaban pro-

tegidas del medio ambiente bucal,

Tanbifn con el avance de la edad se efectia upa retrac
cifén gingival que deja cemento expuesto; este proceso suce-
de lentamente y casi no hay reaccién dolorosa én ningin  --
tiempo. Pero cuando una firea radicular se expone repentina
mente a los cambios ambientales, se sufre un considerable -
malestar. Esto puede ser consecuencia de procedimientos de
cirugia, de periodoncia, o de operatoria. En estos casos,

muchas veces se le dice al paciente que tolere esta irrita-
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cifn porque pasari con el tiempo; y en la mayorfa de los ca
sos asi sucede, pero después de haberle causado al paciente
un malestar innecesario. Esta irritacifn puede ser la cau-

sa de un dafio pulpar irreparable.

Diversas preparaciones se han empleado para insensibi-
lizar 1a dentina expuesta; el nitrato de plata ha sido la -
mis comfin, pero tiene la.desventaja que produce una colora-
cibn negra en el 4rea tratada; por esta razfn no es recomen

dable en este tratamiento, a pesar de sus buenos resultados.

Se pueden obtener resultados satisfactorios con pasta

de fluoruro de sodio la cual no produce ninguna coloracidn.

La siguiente f6rmula esti preparada para usarse como

medio insensibilizante:

Fluoruro de sodio (reativo)......vivee.. 10 gms,
Blanco éspaha hieceererseeeensenieases 10 gmS,

Glicerina ,.....cicievneriircnsenansoes. 10 gms,

El blanco espafia y la glicerina proveen un conveniente
vehiculo que facilita el uso del reactivo. Esta prepara---
cibn debe mezclarse antes de cada aplicacibn, por la sedi--
mentaciSn del blanco espafia y del fluoruro. El fluoruro de
sodio puede mezclarse en la pasta con unas gotas de agua in

mediatamente antes de usarse.
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TEcnica:

Cuando un paciente se queja de los cambios térmicos o
de ciertos alimentos, principalmente de los carbohidratos -
simples, debe suponerse que existe una exposicifn dentina--
ria. Si con el examen no se descubren lesiones cariosas ni
restauraciones con mirgenes desajustados, hay que buscar -
cuidadosamente Sreas radiculares expuestas. Cuando las po-
sibles &reas causantes de esos sintomas se localizan, se sji
gue la siguiente técnica: E1 frea afectada se mantiene se-
ca, aislada con rodillos de algoddén, durante la aplicaci&h

del insensibilizante,

‘La pasta de fluoruro de sodio se coloca sobre el 4rea
y continuamente se frota la dentina o el cemento expuesto,

con una pequefia espitula de madera durante tres minutos.

Después de la aplicacibn se hacen varios enjuagues pa-
ra eliminar el exceso de fluoruro de sodio. Generalmente -
una aplicacibn alivia el malestar, aunque a veces es necesa

rio repetir el procedimiento en sucesivas visitas.

2) PROTECCION PULPAR:

Cuando se hace 1a remocibn total de la caries de un -
diente, puede suceder que la pared axial o la pared pulpar
quede muy préxima a la pulpa. Y si se coloca una restaura-
cidén metdlica, de alta conductibilidad térmica, directamen-

te contra tales paredes, los cambios de temperatura en la -
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boca serén conducidos hacia la pulpa, causando a veces, da

fios irreparables.

Una situacibén similar se presenta ecn la exposicibn -
dentinaria causada por la fractura de la corona, en donde
una delgada capa de dentina remanente da poca proteccibn a

los tejidos pulpares, del ambiente bucal.

La proteccibn pulpar esti indicada en cualquier caso
en que la pulpa esté recibiendo estimulos irritantes. La
contfnua irritacién de los tejidos pulpares causada por -
los cambios del medio ambiente bucal, pueden ser la causa

de la muerte pulpar,

Cuando al eliminar una caries profunda, 1a pulpa va a
quedar sin la adecuda proteccién dentinaria, o bien va a -
exponerse, lo mis conveniente es aislar esa pieza con di--
que de goma y evitar que la saliva la contamine, comprome-

tiéndose as{ el éxito del tratamiento,

El dique de goma mantiene ¢l 4rea de trabajo limpia,
seca Yy con clara visibilidad, permitiendo al operador tra-
bajar con mis cuidado en la remocién de la dentina cariada;

pudiéndose evitar una expesicibén pulpar innecesaria.

Cualquier material que se use para la proteccibn pul-
par, debe poscer las siguientes cualidades:
1. No ser irritante.
La proteccibén pulpar estd indicada cuando una ca--
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ries o una lesibn traumitica han hecho a 1a pulpa
vulnerable a los irritantes. Consecuentemente, el
material que se use para proteccibén pulpar, no de-

be ser irritante por si mismo.

Aislante,

La pulpa debe protejerse de las propiedades irri-

. tantes de los materiales de obturacibn y de la --

irritacién que causa la rfpida conduccién de los -
cambios térmicos a través de los metales.

Se emplean barnices principalmente cuando el espa-
cio es minimo y es necesaria una proteccifn quimi-
ca.

Se usan bases y sub-bases cuando lesiones profun--
das indican que es necesario un relleno paliativo
para la proteccibén y recuperacifn pulpar; y donde
el aislamiento térmico es necesario,

La proteccién pulpar esti indicada donde se pre--
siente que la conduccidn de los cambios térmicos a
través de una restauracidn causarfn dafic a la pul-
pa. Se debe colocar una capa de material aislante,
entre la restauracifn y la estructura del diente,
protegiendo de esta manera, los delicados tejidos

pulpares.

No producir decoloracién.
El material no debe contener ingredientes, como sa

les de metales pesados, porque causarfn decolora--
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cifn al dientc. Este es un factor muy importante
que debe tenerse presente, principalmente cuando -

se trata de dientes anteriores.

4. Debe poseer rigidez.
St la restauracién se va a colocar sobre el cemen-
to protector con mucha presién, es necesario que -
éste tenga la suficiente rigidez para resistir la

fuerza,

5. F4cil de manipular,
Un material puede ser ideal para usarsc como pro--
tector pulpar, pero si es dificil su manejo dentro
de la cavidad, su éxito técnico y comercial es du-

doso.

A. ‘“Esterilizacién de la cavidad"

Muchos operadores creen necesario "esterilizar" la ca-
vidad con alguna sustancia, antes de colocar la base o el

material de obturacién.

La cavidad se limpia con alguna de las soluciones mis
corrientes, con el propésito de eliminar el dafio potencial
que podrfan causar algunas bacterias adheridas a las pare-
des de la cavidad, eliminando asi el posible factor etiold
gico de caries recurrente. La siguiente es una lista de -
las drogas y preparaciones mis corrientes, usadas con este

propbsito:
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Alcohol etflico.

El alcohol etflico es un 1iquido incoloro de gran
efecto antibacterial en una concentracién del 70%.
Cuaﬁdo se usa para la desinfeccién de instrumentos,
éstos deben sumergirse durante 25 minutos; pero -
llenar una cavidad con alcohol durante 25 minutos
para desinfectarla es impracticable; y humedecer -
la cavidad con un algodén con alcochol es de dudoso
valor; ademis el frio producido por la evaporacién
del alcohol dentro de la cavidad, puede irritar a
la pulpa.

Alcohol isopropilico.

El alcohol isopropflico tiene su méximo efecto de-
sinfectante en concentracibén del 50%; puede usarse
para la desinfeccién de ins;rumentos, pero igual -
que el alcohol etilico, es inefectivo como agente

desinfectante de la cavidad.

Fenol.

El fenol son cristales blancos que se disuelven £i
cilmente en poca cantidad de agua. Es eficiente -
como agente antibacterial, pero es muy téxico. --
Cuando se coloca sobre las mucosas produce una cau
terizacifn de la superficie; y cuando se aplica sp
bre los tfibulos dentinarios los cauteriza coagulén
dolos,

La desinfeccién puede ser completa en la superfi--
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cie de 1la cavidad; en la dentina coloreada también
es efectiva su aplicacibn, pero la droga penetra -
muy poco dentro de la estructura dental. El uso -
de fenol no es necesario, ni se recomienda su apli
cacién para la desinfeccién de la cavidad, porque

es dudose su valor terapéutico; y ademés es un --
riesgo potencial, si no se toman las precauciones

del caso, porque su contacto con la mucosa produce
serias quemaduras. Sin embargo, si se quiere usar
este desinfectante debe aplicarse en la cavidad se

ca, con una pequefia torunda de algodén.

Eugenol.

El augenol es un liquido amarillo p4lido que posee
propiedades analgésicas y antisépticas moderadas,
Su uso principal en odontologfa es como constitu--
yente del llamads cemento "medicado'". Aunque se¢ -
ha usado como agente desinfectante de la cavidad,
su efectividad antibacterial no es suficiente para
lograr ni siquiera una desinfeccién sdperficial de

la cavidad,

Nitrato de plata amoniacal.

Es una solucién saturada de nitrato de plata en -
agua amoniacal, la cual es menos chustica, menos -
dolorosa al aplicarla y mis fécilmente reducida en
la cavidad que el nitrato de plata puro, Cuando -

se coloca en una superficie dentinaria recién cor-

26



tada, el nitrato de plata es precipitado por los -
fosfatos, los cloruros y las proteinas dentro de -
los tGbulos, La droga penetra cn los t@bulos has-
ta que la plata precipitada oblitera el lumen. Si
el piso de la cavidad es muy delgado, puede ser -
que el nitrato.de plata no sea precipitado dentro

de los tidbulos, entonces 1a droga penetra en la ci
mara pulpar y causa un cfecto'nuy irritante en los
tejidos de la pulpa. La capacidad antibacterial y
anticariogénica de esta solucibn, es muy poca; su

uso en odontologfa debe ser limitado o suprimido.

Perfxido de hidrégeno (3%)
El peréxido de hidrbégeno tiene una accién antibac-

terial moderada contra ciertos anaerobios, cuando

-libera oxfgeno. Esta solucifn se descompone muy -

répido, especialmente en contacto con los tejidos
vitales.

En operatoria se usa mis para limpiar la cavidad -
que por su efecto antibacterial, porque es muy --
efectivo para remover particulas sueltas, como cod
gulos, restos de dentina, etc.; gue se han adherido
a las paredes de la cavidad,

La limpieza con perbéxido de hidrégeno debe cfectunl‘
se inmediatamente después de la remocién de la ca--
ries; y antes de colocar la base de cemento o la -

restauracidn.
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La cavidad se limpia con una torunda de algoddn Pe
quefia impregnada con la solucién de perbxido de hi
drégeno y luego se seca con algodén o aire calien-

te.

7. Hipoclorito de sodio,

Es una solucién que contiene entre el 4% y el 6% -
de hipoclorito de sodie. Es un liquido claro con

un ligero color verde amarillento y tiene un fuer-
te olor a cloro, En esta concentracibn es muy --
fuerte para usarlo en heridas como las que se en--
cuentran en endodoncia. Sin embargo, se usa para

limpiar heridas diluido al 0.5% (solucién modifica
da de Dakin) o preparado en concentracibén del 1% -
(zonite), A pesar de su poder bactericida. 1la ac
cibén de este antiséptico es modificada por la pre-
sencia de material orgénico. Esta solucibn es --
ideal para limpiar cavidades, o como solucibn irri
gante para los conductos radiculares, por poseer -

la propiedah de disolver tejido necrético.

B. Sub-bases y barnices:

Las sub-bases y los barnices se cmplecan rutinariamente,
para formar una capa protectora sobre el interior de la ca
vidad que va a obturarse con un material que es irritante

por s{ mismo,
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Un material de sub-base puede ser el hidréxido de cal-
cio mezclado en una solucibn, como el polystyrene o metil -
celulosa, 6xido de zinc y eugenol; este preparado debe ser

de una consistencia fluida.

También se usan para cubrir 1a cavidad, los llamados -
barnices que contiencn resinas sintéticas o naturales disuel

tas en solventes orginicos.

De los muchos cementos compuestos o base de 6xido de -
zinc y eugenol, algunos contienen hidrbxido de calcio, y -
pueden ser mezclados en consistencia fluida para formar una
delgada pelicula sobre las paredes de la cavidad; o bien -
mezclarse en una consistencia dura'para emplearse como sub-

base.

Copalite:

El Copalite es una mezcla de la goma del copal y otras
resinas; comGnmente se le usa como barniz para la cavidad,
aplicindose varias capas sobre la dentina, pero no sobre el
borde cavo superficial, ni sobre el esmalte de la cavidad -

que ha sido preparada para aplicfirsele un silicato.

Esto permitiri que el fluoruro contenidd en el cemento
de silicato haga contacto con el esmalte procurando alguna
accibn anticariogénica. Los barnices pueden ser adecuados-
para cavidades superficiales o poco profundas, pero para el
tratamiento de lesiones profundas se recomienda una capa de

hidréxido de calcio.
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Plisticos.

Las restauraciones de plistico, o las resinas compues-
tas necesitin una sub-base o un barniz. La mayoria de los
fabricantes de materiales restaurativos proveen el barniz -
compatible con sus productos, porque algunos materiales dis
ponibles para sub-bases o bien, algunos barnices contienen
sustancias que pueden afectar la polimerizaci6n del mate--
rial restaurativo. Las recomendaciones del fabricante de-
ben cumplirse, si se quiere tener el &xito deseado en la -
restauracién., Todos los materiales restaurativos estin ex-
puestos a posibles cambios dimensionales, y como todo cuer-
po extrafio es irritante en cierto grado; por lo tanto, el -
barniz o el material de sub-base debe emplearse p&rn sellar
los tGbulos dentinarios, previniendo asf, un futuro dafio a
la pulpa, Las sub-bases y los barnices se aplican con un -
pincel fino de pelo de camelle o bien, con un instrumento -

romo.

La coloraci6n de la estructura dentaria causada por la
amalgama, puede prevenirse con la aplicacién de un barniz,
como el copalite, sohre el interior de la cavidad, incluyen
do el borde cavo superficial., Antes de poner bases de ce--
mento o la cementacibén de una incrustacién con el cemento -
de fosfato de zinc, debe cubrirse la cavidad con un barniz,
para evitar el dafio que causarf a la pulpa el 4cido libre -

de cemento.
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El Acido del cemento de fosfato de zinc es similar al
del cemento de silicato; por consiguiente debe aplicarse -
con la misma precaucibn clfnica, especialmente al cementar
una incrustacién; pero cuando la cavidad tiene una base de
cemento de carboxilato o de 6xido de zinc y eugenol, la pul
pa no sufre ningfin daflo a causa del fcido con que se mezcla

el cemento de fosfato de zinc.

C. Sub-bases:

Cuando una cavidad es muy profunda y se acerca a la pul
pa vital, debe aplicarse un material sedativo o analgésico

en la pared pulpar, antes de colocar el cemento de base.

Por décadas el material empleado para estas sub-bases
ha sido el éxido de zinc y eugenol. Actualmente se fabri--
can muchos cementos, con diferentes nombres, para el recu--
brimiento pulpar, la proteccibén pulpar y como selladores de
los conductos radiculares: todos ellos estin compuestos -
esencialmente a base de 6xido de zinc y eugenol pero contieg
nen, ademis, otros ingredientes que mejoran sus propiedades
f{sicas. Las preparaciones que no tengan en su etiqueta -
los nombres de sus componentes no deben emplearse en trata-

mientos dentales.

Oxido de Zinc-Eugenol-Rosfn y Cemento de Acido Etoxi--

benzoico. La etiqueta de estos cementos comerciales descri

be generalmente los mismos componentes bfsicos.
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El polvo contiene 6xido de zinc y el lfquido contiene

un aceite esencial, el cual, generalmente cs el eugenol.

Las preparaciones varfan en el tipo y en la cantidad -
de los aditivos incorporados en ¢l polvo, o bien en l{quido,
con el fin de mejorar las propiedades fisicas o bacterici--
das; por ejemplo, para aumentar la adhesividad se le agrega
rosin; accite de oliva o b4lsamo canad4; para acelerar el -
fraguado, se le agrega acetato de zinc o estearato de zinc;
para aumentar la efectividad bactericida, se le mezcla con

fenol, timol, timol yodado o yodoformo,

El 6xido de zinc y eugenol, 4cido etoxibenzoico o cual
quier otro preparado comercial de cemente de 6xido de zinc,
puede usarse como sub-base analgésica en cavidades profun--

das.

El tipo de cemento de 6xido de zinc-eugenol-rosfin, de-
be mezclarse sobre un block de papel encerado. Si se usa -
la loseta de vidrio para hacer la mezcla, debe limpiarse in
mediatamente, con un papel o una tela, y luego frotarla con

algodbn con un solvente, como el xilol o el cloroformo.

Considerando que e! polvo absorbe gran cantidad de 1§-
quido no es necesario usar mis de dos gotas para una sub-ba
se. El ccmento debe mezclarse répidamente, hasta darle una
consistencia lo mis dura posible, para facilitar su manejo.
El exceso de aceite se elimina comprimiendo la mezcla en un
papel absorbente, para darle una consistencia de masilla du
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ra, la cual puede colocarse ficilmente en la cavidad, a és-
ta debe llevarse (nicamente la cantidad de cCemento necesa--

ria.

Con mucha frecuencia 1a colocacifn de¢ una base es muy
molesta porque se ha colocado mucho cemento; y luego para -
remover ¢l exceso se requiere tiempo y mucho cuidado. El -
agua acta como catalizador en el fraguado de los cementos
de bxido de zinc y eugenol; sin embargo puede empleaTse una
pequefla torunda de algodbn humeda para manipular el cemento
dentro de la cavidad; como también para remover el exceso -

de cemento,

D) (Cemento para base:

El cemento de fosfato de zinc es el méé usado porque, -
bajo restauraciones metflicas, da mis proteccibén a la pulpa
de los cambios térmicos y por su resistemncia, especialmente
en amalgamas, donde la presifn de la condensacibén puede frac
turar el cemento, o disminuirle la resistencia a la tritura-

cibn,

El 6xido de zinc-eugenol-EBA y los cementos de carboxi-
lato, con parecidas propiedades fisicas y biol6gicas, han -
sustitufdo en la mayorfa de los casos, al cemento de fosfato

de zinc, como material para base.

Una base de solamente 1/2 a 34 de mili{metro de espesor
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es suficiente para asegurar una eficaz proteccibn térmica,

Una cuidadosa técnica de condensacién de la amalgama -
puede evitar cualquier problema relacionado con la resis--

tencia a la trituracién de la base de cemento.

El polvo de cemento de fosfato de zinc estf compuesto
principalmente por 6xido de zinc (75 al 100%) y 6xido de -
‘ magnesio de (0 al 13%)., Otros aditivos pueden incluir com
puestos de los elementos Ba, Cu, Ca, o Bi. El lfquido tam
bién puede tener modificadores de aluminio o de hidréxide
de zinc. Las actuales proporciones de los varios constitu
yentes del polvo y del lfquido varfan de acuerdo con la ca
sa fabricante: sin embargo, el cemento fraguado resultan-
te, es cl{nicamente aceptable para usarse como protector -
térmico de la pulpa, si proporciona y cumple con todos los

requisitos exigidos por el National Bureau of Standards.

El cemento de carboxilato es una combinacién de 6xido
de zinc y de 4cido poliacrflico. Se dice que es biolégica
mente comparable con el 6xido de zinc y eugenol, y que ade
mds posee propicdades adhesivas. Por lo tanto, puede usar
se como base para cavidades profundas, sin necesidad de em

plear previamente ninghn barniz.

El cemento de fosfato de zinc no tiene propiedades ad-
hesivas cuando ha fraguado; por consiguiente, conviene ter

minar la colocacién de la base de cemento mientras esté -
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pldstico, porque la manipulacién del cemento fraguado pue-
de despegar la base colocada. Por esta razén; debe llevar
se a la cavidad solamente la cantidad de cemento necesaria

para la base.

Para preparar el cemento se mezclan en una loseta frfa
el 1fquido y pequefias cantidades de polvo; esta mezcla de-
be hacersé en una superficie extensa de la loseta; esto -
asegura un tiempo miximo de trabajo y una irritacibn pul--
par minima, causada por la reaccibn exotérmica durante el
fraguado; la adhesividad se¢ logra colocando el cemento en

la cavidad cuando afin estd pléstico.

La base puede colocarse y terminarse con carveador de
cera Wall nlimero uno o cualquier instrumento de forma simi
lar. Para facilitar la manipulacibn del cemento dentro de
la cavidad, el instrumento se humedece con alcohol o se cu
bre con polvo de cemento; esto previene que el cemento se
adhiera al instrumento, y ademis le permite al operador co

locarlo en-pocos segundos.

Resumen de las bases de cemento:

1. Las bases de cemento para la proteccién pulpar deben -
colocarse solamente cuando la caries se ha removido -

completamente y no hay exposicién pulpar.

2. Las cavidades a las cuales se les va a poner una base

de cemento de oxifosfato de zinc, deben cubrirse con -
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una sub-base o con un barni:z.

La proteccibén pulpar debe efectuarse solamente en un -

diente vital y sin historia de dolor espontinco.

Cuando la cavidad es muy profunda se coloca sobre la -
pared pulpar una sub-base analgésica de 6xido de zinc
y eugenol, antes de colocar la base de oxifosfato de -

zinc.

Una base de cemento de 1 mm. deespesor es suficiente -
para asegurar el aislamiento térmico necesario para -
proteger a los tejidos pulpares de una seria irrita---
cién.

Debe tenerse mucho cuidado al mezclar el cemento para
no lesionar la pulpa con el calor generado durante el

proceso de fraguado,

El cemento debe colocarse en la cavidad cuando todavia
estd pléstico; y la base debe terminarse antes de que

el cemento haya fraguado completamente.

Cuando un diente sufre una lesibn traumitica y se frac
tura la corona, hay que proteger a la pulpa, aunque no
haya quedado expuesta. Si el diente ha quedado dema--
siado mévil, como resultado del trauma, debe estabili-
zarse con férulas o con ligaduras; y proteger también

a la dentina expuesta como consecuencia de la fractura.

El problema de la retensién del cemento se soluciona -
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adaptando coronas de acero, las cuales servirfin también
como matriz para el material restaurativo. Por su vul-
nerabilidad, los dientes anteriores son los que se frac

turan con mds frecuencia.

RECUBRIMIENTO PULPAR:

Hay cuatro alternativas de tratamiento para una pulpa -

vital que se ha expuesto por traumatismo o por procedimien-

tos operatorios:

1.

Recubrimiento pulpar. Con este tratamiento, el tejido
pulpar expuesto se cubre con un material medicamentoso

que prbduzca la cicatrizacién de 1a herida.

Pulpotomf{a. Por medio de la pulpotomfa, el tejido pul-
par se remueve parcialmente y la herida se recubre con

un material medicamentoso, para lograr la cicatrizacibn

Tratamiento radicular. Con el tratamiento radicular la

pulpa se remueve totalmente del conducto o de los con--

ductos, lucgo se desinfectan, se preparan para su obtu-

racién final.

Extraccién del diente. Debemos preocuparnos siempre -

por escoger bien el tratamiento que mantenga las estruc

turas orales en el estado ideal de funciomamiento; y -

ademis debemos procurarle al paciente una apariencia es

tética y el méximo de bienestar posible. Por consiguien

te, si un diente vital, sin historia de dolor esponté---
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neo, ha sufrido una exposicibén pulpar, debemos practi-
car el primer método, o sea, el recubrimiento pulpar,
porque su objetive principal es mantener la pulpa en -

buen estado de salud.

Para que pueda efectugrse el recubrimiento pulpar de--

reunirse los siguientes requisitos:

El diente debe estar asintomitico. Un dolor constante

en un diente indica que existen cambios avanzados en la
pulpa; y en este caso el proceso inflamatorio dentro de
la pulpa aparentemente, no es capaz de controlar la --

irritaciébn.

El diente no ha de tener historia de dolor esponténeo.

Muchos pacientes se quejan de dolor cuando el diente es
sometido a repentinos cambios térmicos, o a la irrita--
cibn causada por ciertos alimentos, como los carbohidra
tos simples. Estos sfntomas son causades por la irfiti
cibén de un tejido pulpar vital, y generalmente se ali--
via al remover el irritante. Pero si el paciente se -
queja de dolores frecuentes, y su causa no ésté relacio
nada con alguna etiologfa espec{fica, lo mis probable -
es que la pulpa ha estado sufriendo cambios desde mucho
tiempo atris; .por consiguiente, es muy dudoso que el re
cubrimiento pulpar produzca una reaccién favorable en -

el diente.

La pulpa debe ser vital. Para que se efectfie la cica--
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trizaci6n de una herida en cualquier parte del cuerpo,
es necesaria la actuacién del broceso inflamatorio, -
porque sin esa fuente de abastecimiento para los meca-
nismos defensivos del organismo, la herida es infecta-
da f4cilmente por las bacterias, haciendo diffcil su -
cicatrizacifn. Pero para que este proceso defemsivo -
del organismo sea efectivo, se requiere una buena cir-
culacién sanguinea para suplir a la herida los elemen-
tos de defensa necesarios, tanto celulares como humora
les; y también para remover los productos téxicos del

proceso de cicatrizacién.

Generalmente cuando se estd efectvando 1la remocibn de
caries, la superficie cortante de la fresa se llena de
microorganismos y de restos de la cavidad, y se produ-
ce una exposicién pulpar en esas condiciones, 1la pulpa
sufre una inoculacién de bacterias, produciéndose una
zona de menor resistencia a la propagacibn de los mi--
croorganismos. Lo mismo sucede en exposiciones hechas
sin el debido aislamiento del campo operatorio. Una -
exposicién pulpar cubierta por saliva ofrece un pronfs
tico muy pobre para la recuperacibn del diente afecta-
do,

Cuando pacientes jbvenes sufren lesiones traumiticas -
en los dientes, es recomendable el recubrimiento pul--
par, aunque la pulpa haya sido contaminada por la sali

va, con el fin de evitar un tratsmiento radicular diff
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cil; ademis, porque en los j6venes las rafces de los -
dientes todavfa no se han formado completamente, y su
gran vascularidad permite la eliminacién de pequefas -
4reas de irritacibn o infeccibn. En los dientes com--
pletamente formados esta capacidad defensiva casi no -

existe.

Si por medio del examen radiogréfico o clinico, se de-
duce la posibilidad de una exposicién pulpar, se aisla
el campo operatorio con dique de goma; o cualquier --
otro medio capaz de mantener el campo operatorio seco,
La fresa con que se estd trabajando debe desinfectarse
con frecuencia, conforme avanza la remocibn de la ca--
ries; y la cavidad mantenerse limpia de restos dentina
rios sueltos, para evitar la potencial infeccién de la

pulpa cuando ésta quede expuesta.

La exposicién debe ser pequefia. Si el 4rea de la expo
sicién de la pulpa excede de ! mm. de didmetro se se--
lecciona cuidadosamente el tratamiento mis adecuado, -
porque la posibilidad de éxito del recubrimiento pulpar
se reduce considerablemente, con el aumento del 4rea de
exposicién.

El paciente debe tener buena salud. Si el paciente su-
fre alguna enfermedad debilitante crbénica, como diabe--
tes, y si estd incontrolada o en estado avanzado, la po

sibilidad de éxito del recubrimiento pulpar es muy redu
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cido. Es conveniente consultar al médico del paciente
cuando existe alguna duda relacionada con su salud, y

que puede hacer inconveniente el recubrimiento pulpar.

El éxito del recubrimiento pulpar disminuye con el au-
mento de la edad. En pacientes con mis de diez afios -
de edad es menor la posibilidqd de éxito del recubri--
miento pulpar, porque la reduccibn de la vascularidad
y del ldmen del foremen apical, disminuye la capacidad
del proceso inflamatorio de contrarrestarlla irrita---

cibn.

Materiales para el recubrimiento pulpar:

Casi todos los materiales usados en odontologfa se han

probado en cl recubrimiento pulpar; los resultados obteni-

dos en muchos afios de investigacién han demostrado que el

material para usarse en el recubrimiento pulpar, debe po--

seer las siguientes propiedades:

1. Fécil de manipular.

Debe permitirle al operador una colocacifn ficil sobre
el tcjido expuesto; como la pulpa estd protegida por -
paredes dentinarias rfgidas, ésta no debe comprimirse,
el material fluir suavemente, sin requerir ninguna pre
sién, porque si el cemento de recubrimiento ejerce pre
sién, tendremos como resultado la necrosis del tejido

subyacente.
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2. ue no irrite el tejido pulpar.

Si se pone un material irritante en contacto directo -
con una pulpa traumatizada, se tendrf un fracaso segu-
ro en el tratamiento, Aunque todos los materiales ex-
trafios al tejido pulpar producen cierto grado de irri-
tacibn, debemos preocuparnos por seleccionar bien un -
material que produzca el minimo de irritacién, con el

miximo beneficio para la puipa.

3. Debe ser por lo menos bacteriostitico,

pero es preferible que sea bactericida.

La pulpa es muy pequefia y delicada, por consiguiente,

cuando se hace una exposicidn pulpar, hay que tomar -
las precauciones necesrias para evitar su contamina---
cién; por esta razén se exige que el material para re-
cubrimiento pulpar sea por lo menos bacteriostdtico, -~

pero es preferible que sea bactericida.

4. El material usade debe estimular la
cicatrizacibn y activar la formacibn
de un puente de tejido duro sobre el

frea expuesta de tejido pulpar.

Los materiales para el recubrimiento pulpar, se compo-
nen generalmente, de eugenato de zinc o de hidréxido -
de calcio, solos o mezclados con otras sustancias. Es
tos cementos se manipulan ficilmente y pueden colocar-

‘se sobre el Area oxpuesta de la pulpa, casi sin ningu-
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na presién; ademis son poco irritantes, y por el euge
nol que contienen producen sobre la pulpa una accién
analgésica moderada. La acéién antibacterial de es--
tos cementos depende de sus componentes individuales.
Cualquier combinacién de éxido de zinc, rosfn y euge-
nol, si ho contiene también el hidréxido de calcio, -
no estimulari la formacién del puente de tejido duro
sobre el Area expuesta; por lo tanto no es recomenda-
do para el tratamiento de recubrimiento pulpar. El -
hidréxido de calcio produce un resultado histolégico
positivo cuando se coloca sobre el tejido pulpar ex--
puesto. La forma mis ffcil de usarlo es mezcléndolo
con agua destilada para formar una pasta, aunque tam-
bién se usa como ingrediente de preparaciones espe---
cialmente preparadas para hacer el recubrimiento. (e
neralmente en un per{do de cuatro semanas empieza la
fornaciénvde un puente de tejido duro sobre el sitio
de la exposicién; y a las ocho semanas ya se ha com--
pletado la formacibn del puente, Este proceso se ha

comprobado por medio de exfmenes histolégicos.

En el sitio de la exposicién pulpar .se produce una z0
na de necrosis, que se puede observar en cortes histo
16gicos, entre el material de recubrimiento y el puen

te dentinario.

Aunque el pH de una preparacién de 6xido de zinc e hi

dr@xido de calcio se ha reducido, por otros componen-

43



tes, del 11.3 del hidréxido de calcio puro al 7.1, -
siempre permanece la misma firea dc necrosis. El alto
pH del hidréxido de calcio es reducido por los exuda-

dos del proceso inflamatorio.

Secciones histolégicas de pulpas que han sido recu---
biertas con 6xido de zinc y eugenol no muestran, en -
ningln tiempo, 1a formaci6én del puente de tejido duro
sobre el 4rea expuesta, porque el tejido pulpar subya
cente al cemento sufre una reaccibn inflamatoria cré-

nica,

Por lo tanto, el tejido pulpar expuesto debe ser recu
bierto con cualquier preparado de hidréxido de calcio,

si se quiere obtener un resultado satisfactorio.

Se ha estudiado que el recubrimiento de las pulpas vi
tales con cianocrilato de isobutil, produce resulta--

dos muy favorables.

Este adhesivo no sélo produce hemostasis inmediata,
sino que también promucve la formacibn del puente den
tinario sobre el sitio de la exposicidén; ademis no -
causa ninguna 4rea de necrosis ni de inflamacién adya
cente al material de recubrimiento, como ocurre comin
mente en pulpas recubiertas con hidréxido de calcio.
Cuando se haga una evaluacién de esta droga, podria -
llegar a ser la preferida para uso directe sobre una

pulpa expuesta.
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Técnica de recubrimiento pulpar:

A. Recubrimiento phlpar directo:

Exposicifn de la pulpa por lesién traumitica. Cuando
1a fractura de un diente que ya tiene las rafces completa-
mente formadas afecta a la pulpa, es preferible la extirpa
cién completa de la pulpa, en lugar del recubrimiento pul-
par; en cambio, es conveniente hacer el recubrimiente cuan
do el diente fracturado tiene las rafces incompletas y 1la

exposicién del tejido pulpar es pequeia,

A los dientes fracturados debe hacérseles el recubri-
miento antes de una hora después dei accidepte, porque la
pulpa ha estado en contacto con la saliva, e indudablemen-
te ha sido contaminada; y si esta contaminacién se mantie-
ne por mucho tiempo, las bacterias invadirin la cdmara pul
par y el conducto radicular produciendo la necrosis del te
jido pulpar.

En un paciente joven, la fractura de un diente ante--

rior que ha afectado a la pulpa, presenta dos problemas:

1. La conservacién de la pulpa.

2. La retencién de la restauracién protectiva.

El primer problema se soluciona empleando el hidréxi-

do de calcio para el recubrimiento pulpar,

E1 segundo problema se soluciona colocando una corona
de acero o de cualquier otro material que sirva como matriz
para el material de recubrimiento.
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Como el material de recubrimiento no posee propieda--

des adhesivas para que sec mantenga en el sitio de la frac-

tura, ni tampoco la resistencia necesaria para soportar -

las fuerzas de la masticacién, es necesario, por lo tanto,

fijar una corona sobre el diente fracturado para mantener

el material en el lugar correcto.

Este tratamiento se realiza mediante la siguiente téc

nica:

a)

-b)

c)

4)

e)

Si es necesario se anestesia el diente y se aisla
con dique de goma.

La corona del diente, lo mismo que la exposicién -
pulpar se desinfectan con alguna solucibn desinfec
tante como Tintura de Mertiolate o de Mercres{n.
Si es posible se hace una retencién en la unibén -
amelo-dentila con una fresa cono invertido nimero
33.

No es necesario colocar hidréxido de calcio sobre
toda el 4rca de la fractura, solamente sobre la ex
posicién, y si se hace la retencidn, no debe cu---
brirse.

Restauracién de la pieza dentaria.

Las coronas de acero son preferidas por su resis--
tencia y durabilidad pero no son muy estéticas; vy

las coronas de celuloide favorecen mis la estética

‘pero tienen la desventaja de ser muy débiles. La

corona debe quedar bien adaptada para evitar su -
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cafda, porque si sucede una reexposicibn se causa-
rd un dafio irreparable a la pulpa. Debe perforar-
se el borde inicial de la corona para permitir la
salida del exceso de cemento, porque de lo contra-
rio impedirfa la correcta colocacién de la corona.
£) Se toma una radiograffa post-operatoria para futu-
ras referencias; ademis debe hacerse el examen clj
nico y radiogrifico cada tres meses, si el diente
esti asintomitico, para determinar el progreso de

la formacién de la rafz y el éxito del tratamiento

Pllpas cxpuestas por procedimientos operatorios:

a)

b)

)

Cvando al remover la caries es inminente una exposicién

pulpar, el diente debe aislarse con dique de goma.

El diente se desinfecta con un antiséptico tdpico, como
l1a Tintura de Mertiolate, de Mercresfn o de Yodo. La -
fresa o el excavador se limpia y desinfecta con frecuen
cia, conforme avanza la remocibn de la caries; y la ca-
vidad debe estar seca'y limpia de residuos, con el pro-
pbsito de evitar la inoculacibén de la pulpa vital,

Se mexcla el cemento para el recubrimiento y con una pe
quefia haza de alambre se coloca una gota sobre el teji-
do expuesto.

Otro método para aplicar el cemento es usando un peque-
fio pincel, el cual se humedece con el 1fquido del cemen

to, luego se toma una pequefia parte de cemento suave y

47



d)

se coloca en el sitio de la exposicibn, permitiendo que
fluya sobre el tejido expuesto. Si ocurre una hemorra-
gia continua, se controla colocando un algodén impregna
do de Creosota durante uno o dos minutos.

Es conveniente colocar suavemente sobre el cemento de -
recubrimiento pulpar, una mezcla suave de cemento de -
oxifosfato de zinc, con el fin de darle mis resistencia
a 1a pared de la cavidad, porque el cemento de recubri-
miento no soporta la fuerza de la condensacién, y puede
desmoronarse durante este proceso, y penetrar particu--
las dentro de la cimara pulpar, lo cual causaria daiio a
la pulpa por el trauma causado por la presién. El ce--
mento de fosfato de zinc se lleva a la cavidad con un -
instrumento apropiado y mientras esté suave.

La base de cemento se modela adecuadamente cuando ha -
fraguado; y la restauracién del diente se hace con un -
material de obturacifén permanente.

Es conveniente tomar una radiograffa post-operatoria pa
ra futura resistencia. S5i el diente no presenta sinto-
mis de ninguna clase, se hace un examen clinico y radip
grifico cada tres meses, por lo menos durante un afio, -
para determinar el éxito del tratamiento; y las subsi--
guientes radiografias deben compararse para comprobar -

si el tratamiento tuvo el éxito deseado.
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A. Recubrimiento pulpar indirecto:

Este procedimiento es practicado por algunos operado-
res que no desean remover la capa profunda de dentina sua

ve, porque si ésta se remueve puede exponerse la pulpa.

Se emplean materiales similares para este método de -
recubrimiento, y si se quiere “esterilizar" esta dentina,

debe hacerse antes de colocar el cemento de obturaciénm.

Cuando el avance de la caries se ha detenido y el -
diente ha tenido suficiente tiempo para formar dentina re
" parativa (de 3 a 6 meses), la cavidad se limpia nuevamen-

te y se coloca una nueva restauracibn.

Como en el método directo, el diente debe estar vi--

tal y sin historia de dolor esponténeo.

Para comprobar el éxito del tratamiento, se cmplea -
el mismo procedimiento descrito para el tratamiento direc

to.
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CAPITULO 111

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS CAMB10S
PULPARES Y PERIAPICALES

Los sintomas observados en el diagnbstico de los cam-
bios pulpares y periapicales se.catalogan en subjetivos y
objetivos. Ellos estfn primeramente comprometidos con la
naturaleza del dolor o a la reaccién del estimulo nervioso
iniciado por el dentista, Los sfntomas objetivos son aque
1los observados por el operador, y los s{ntomas subjetivos

son aquellos reportados por el paciente.

En el diagnéstico diferencial de los cambios pulpares
y periapicales, todas las evidencias disponibles se deben
examinar cuidadosamente. Un solo sintoma no nos determina
un diagnéstico completo. Algunas condiciones son mis fé--
cilmente identificadas, mientras que en otras, el diagnbs-
tico es mds diffcil a pesar de toda la informacién obteni-
da.  Una ve: que el estado de la pulpa y de los tejidos pe
riapicales se ha determinado, el plan de tratamiento se¢ de

be establecer de acuerdo con esa situaciébn.

50



SINTOMAS SUBJETIVOS:

Dolor:

1.

El'paciente puede quejarse de un dolor punzante qhe
ocurre esporidica y esponténeamente. Tal dolor ih—
dica el inicio de una degeneracién pulpar. _

El dolor iniciado por bebidas o alimentos frfos, o
ciertos alimentos, tales como los carbohidratos sim
ples, indican una pulpa vital irritada. Los dien--
tes se deben examinar por caries, mirgenes de obtu-
raciones desajustados, dreas de la rafz expuestas -
como resultado de procedimientos restaurativos, qui

rirgicos o enfermedad periodontal.

‘Una obturacibén metflica reciente puede ser la causa

de dolor, especialmente al frfo; este dolor no debe
ser severo y desaparecer a los pocos dfas después -
de colocada dicha restauracién; si el dolor persis-
te, la restauracibén se debe remover y colocar en su
lugar una obturacién temporal de éxido de zinc y eu
genol hasta que el diente vueclva a su normalidad. -
Cuando esto se ha logrado se¢ coloca la obturacibn -
definitiva.

El dolor palpitante que ocurre cuando el paciente -
se inclina, sugiere una pulpitis. En una posicibn

reclinada fluye mis sangre a través de esa 4rea, -
causando m4s presifn al ya afectado sistema arte---

rial,
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5. El dolor que se aumenta con la aplicacién de calor,
indica que existe una lesifn pulpar severa, proba--
blemente una gangrena; este aumento de dolor se ex-
Plica por la expansién de los gases dentro de la ci
mara pulpar y los conductos radiculares contra las

terminaciones nerviosas del tejido vital adyacente.

B. Electricidad:

Una ayuda en el diagnéstico de los cambios pulpares es
el vitalémetro. Un ejemplo de este tipo de instrumento es
el Vitalémetro de Burton. Este instrumento consiste de un
control de corriente, de una banda mGltiple de alta fre---
cuencia graduada del 1 al 14 y un terminal dental. La --
reaccién al vitalémetro no indicard ningin estado de dege-
neracién pulpar, pero s{ ayuda grandemente a determinar la

presencia o ausencia de vitalidad dentro del diente.

Técnica:

1, El diente que se va a examinar se aisla con rodi---
1los de algodén y se seca on aire caliente.

2, Se coloca un electrolito en el extremo del terminal
para asegurar el contacto con el diente y para ma--
yor conductividad de la ¢orriente. Pasta dental es
un electrolito usado para este propsito, aunque -
cualquier solucién salina se puede emplear. El -~

electrolito no debe hacer contacto con los tejides
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gingivales o con restauraciones metilicas. La pul-
pa no puede probarse a través de una corona de por-
celana..de metal o pléstica ya que la corriente --
eléctrica pasar por los tejidos gingivales o del -
diente adyacente daﬁdo un falso resultado positivo.
Con la mano izquierda se mantiene el labio hacia -
atrfs. El botén se presiona hasta que haga contac-
to y luego se mueve hacia abajo desde la primera po
sicién hasta que el paciente reaccione. El niimero

en el cual hay reaccibn, se anota. En el promedio

de los pacientes, un diente anterior reacciona a 3;
una biclispide, cerca de 5; y una molar cerca de 7.

En diente con dentina secundaria o con una gruesa -
capa de cemento como base, la reaccién es algo re--
tardada. El umbral de reaccibn de los pacientes -
también varfa; sin embargo, varios dientes en el -
frea adyacente al diente en cuestién deben probarse
para determinar lo normal para dicho paciente, y ha
cerle conocer la reaccién esperada en un diente vi-
tal. Un diente con necrosis himeda en el conducto

radicular puede conducir 1a corriente eléctrica y -
producirse la reaccién, pero ésta serf muy retarda-
da; tal vez en la proximidad de 12 a 13 de la esca-
la, En upa pieza multirradicular, la seguridad en
el resultado de esta prueba es impedida cuando una

rafz tiene tejido vital, mientras que en otra el --
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contenido es necrbtico. Cuando los dientes y teji-
dos vecinos han recibido una lesibn traumitica, el
resultade de la prueba eléctrica para la vitalidad

es de poco valor.

C. Percusibn:

El golpear suavemente los dientes con el mango de un -
instrumento puede dar al operador una valiosa informacibn
acerca de la condicibn dé los tejidos periapicales; la sen
sibilidad a la percusién es una fuente de indicacién de pe
riodontitis apical (inflamacién de la membrana periodontal
apical) que puede ser causada por irritantes dentro del -
conducto radicular (bacterias, tejido necrftico, exceso de
medicacién, sobreinstrumentacién) o por trauma del diente
(golpe directo sobre el dicente, contacto prematuro, abuso
en los procedimientos operatorios). El test de percusién
es de gran valor como ayuda para determinar ¢l diente afec
tado, cuando el paciente se queja de dolor en una zona en

general.

D. Térmicos:

El pacientc puede relatar historia de dolor causado -
por cambios de tcmperatura, cn un dientc o en una 4rea par
ticular de la boca. Si el diente afectado no se puede lo-

calizar, el dentista puede obtener informacién mis especi-
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fica sometiendo a los dientes sospechosos, a temperaturas
extremas. La reaccién al frfo es acertada tocando la su-
perficie labial o bucal de un diente con un cono de hielq.
El cono de hielo se envuelve en gasa para facilitar su -
aplicacién. La reaccién positiva al frfo indica vitali--
dad solamente. La aplicacidén de calor es el test menos -
preferido, Un instrumento o gutapercha caliente se pue--
den usar para obtener la reaccién al calor. La primera -
aplicacién debe hacersc en el borde incisal o la superfi-
cie oclusal, Si no hay reaccién, éste puede aplicarse -
mfs cervicalmente. Si la primera aplicacién se hace en .
cervical, el paciente puede reaccionar violentamente an--
tes de que la gutapercha se haya removido y el calor cau-
sar dafio a la pulpa. La reaccifn violenta al calor puede
indicar gangrena pulpar. Llas reacciones dc menor intensj

dad no son diagnésticas para medir la patologia pulpar.

E. La efectividad de los analgésicos:

Mientras el paciente describe su queja, puede mencio-
nar su esfuerzo para controlar el doler, con aspirinas u.
otra medicacidn analgésica. Es provechoso saber el grado
de éxito en el tratamiento como unra indicacién de la seve
ridad de la lesién y del umbral del dolor del paciente.
S$i las aspirinas no alivian el dolor por un periodorrazo-

nable, puede sospecharse gangrena pulpar.
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El paciente puede haber colocado una pequefia torunda -
de algodén impregnada con aceite de clave o eugenol en una
cavidad pfofunda, por su efecto analgésico. BEsto no es --
mis que una aplicacién tépica de una medicacibn analgésica
en el 4rea irritada. Si tal medicacién ha sido por s{ mis
ma suficiente para controlar el dolor, el estado de la pul
pa es muy probable que sea una pulpitis. Un analgésico t§

pico no es efectivo en una gangrena pulpar.

2. SINTOMAS OBJETIVOS:

A. Inflamacién extraoral.

La inflamacién extraoral se refiere a la inflamacién -
de la mucosa y de los tejidos suaves ad}acentes. La infla
macién cstd generalmente asociada con cambios degencrati--
vos dentro de la pulpa, con extensién de 1a infreccibn al
frea periapical. La inflamacién puede ser moderada y loca
lizada, o bien difusa y extensa, deformando la apariencia

facial,

Un absceso apical agudo resulta de la extensién de la
infeccién de una pulpa, si el proceso inflamatorio no la -
contrarresta, esta infeccién se exticnde a través de las -
zonas de menor resistencia. La concentracién de las toxi-
nas puede ser lo suficientemente grande para producir en -
los tejidos adyacentes una reaccién violenta e incontrola-

da. EI s{ntoma cardinal dec la inflamacién puede ser viva-
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mente demostrable; el enrojecimiento es debido al aumento

del flujo sangufneo en esa irea y se observa una elevacibn
de la temperatura. EIl flujo de linfa produce edema dentro
de los tejidos, El cuarto sistema: dolor, varia en inten
sidad. Algunos pacientes con inflanaciéﬂ severa no experi
mentan dolor mientras que otros se quejan de constante do-
lor pulsitil, Tal inflamacién puede Aisfinguirse de la -

producida por una lesifn traumitica.

La inflamacién de la mucosa y de los tejidos adyacen--
tes puede ser causada directamente por trauma. Cuando la
pulpa de un diente ha sido lesionada en el 4pice por una -
dislocacién de la rafz, puede ser que no ocurra necrosis -
de inmediato, esta pulpa tiene todas las posibilidades de

no producir reaccién téxica severa,

B. Hallazgos exploratorios.

1. El examen clinico de los dientes puede revelar evi
dencias de irritantes ffsicos, quimicos o bacteriales.
La presencia de caries extensas, coronas fracturadas -
con dentina expuesta; movilidad anormal de los dientes;
facetas brillantes en obturaciones recientes, que indi
can puntos de contacto prematuro; restauraciomes frac-

turadas; mirgenes de obturaciones fracturados, etc.

El paciente puede recordar algfin irritante especifico,
ffsico o qufmico, que pudiera tener relacién directa -

con la presente condicibn.
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Un paciente con degeneracibn cllcica de la pulpa, pue
de recordar alguna lesibén traumitica sufrida afios atrés.
Un paciente con una pulpa dental necrftica puede relatar
haber tenido continuo problema con un diente después de -
una obturacién. Ciertos procedimientos operatorios puecden
producir necrosis pulpar, si son efectuados en piezas con.

poca capacidad regenerativa,

2. Cuando el color de un diente difiera marcadamente
con el de los adyacentes, hav.razén para sospechar cambios
‘dentro de la pulpa. Las pequefias venas que salén por cﬁz”
afce pueden ser lesionadas cuando el diente recibe un tray
ma, dejando a la arteria intacta. Esto produce una extra-
vasacién de sangre dentro de la cimara pulpar y el conduc-
to radicular. La corona toma un color rosado, que dura de
Z4 a 48 horas. Luego la sangre se coagula y al descompo--
nerse produce la tfpica coloracién obscura. Esta condi- -
cibén puede ser ficilmente diferenciada del color rosado vi
vo de una corona que en su interior estd sufriendo reabsor
cién interna. En estos casos el tono del color rosade no
varfa; en estado avanzado puede verse en la radiograffa -

como si la corona estuviese vacia.

En necrosis, gangrena o atrofia de la pulpa, pucde que
no se note ningdn cambio de color; sin embargo, si la muer
te pulpar se debié a trauma, el color varfa desde opaco -
hasta un azul obscuro, Un diente puede cambiar de color

después de un tratamiento radicular, si los materiales de
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obturacibn; gutapercha, puntas de plata y cemento no se re
mueven completamente de la cémara pulpar, y sustituyen por
otro material obturante, de color mis apropiado para dicho
diente. En caso de degeneracién cllcica, en la cual la cd
mara pulpar y el conducto radicular se han calcificado, la
corona toma un color amarillento o anaranjado. Generalmen
te este cambio de coler no es tam severoc como para causar

problema estético,

3. La condicién de un diente no puede determinarse -
sin la observacibn directa de la cdmara pulpar y el conduc
to radicular. La pulpa necrosada o gangrenosa de un dien-
te es una masa desorganizada que puede ser hilmeda ¢ seca.
El conducto que conticne una pulpa atréfica, pucde apare--
cer enteramente vacfo o contener pequefios restos de tejido
pulpar seco. La cémara pulpar y el conducto radicular de
un diente, cuya pulpa ha sufride degeneracibn cflcica, puc

den estar completamente calcificados,

4, La pulpa vital no posce ningdn olor caracteristico;
una pulpa necrdtica pucdc cstar sin olor, o tener hasta -
olor putrefacto; la pulpa cflcica y atréfica no posee nin-
glin oler. La ausencia de olor en la pulpa no significa -
que esti sea estéril. Esto indica solamente que las bacte
rias que producen la descomposicibn de los tejidos estén -

ausentes.
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C. Evidencias radiogréficas.

El examen ;adiogréfico es indispensable para un buen -
diagnéstico oral. No en todos los casos es necesaria la
radiograffa para tener un diagnésti;o seguro de la condi--
cién pulpar. Sin embargo, aﬁtes de cualquier tratamiento
de endodoncia, es necesaria la vadiograffa para hacer una
evaluacién de la rafz. Hay discrepancia en cuanta informa
cibn puede dar una radiograffa, por el hecho de que ésta
sélo muestra una vista bidimensional del diente y tejidos
adyacentes. Una serie de radiograffas de una misma 4rea,
tomadas en diferentes 4ngulos, ampliardn la vista de la -
zona y tal vez descubran detalles que no son posibles de -
ver en una simple radiograffa; tales como la relativa posi
cién de las rafces, piezas impactadas, cuerpos extrafios,

etc.

1. La radiograffa no suministra ninguna informacién -
confiable acerca de la condicién microbioldgica de la

pulpa y de los tejidos periapicales.

2. Las evidencias vadiogrificas no sirven como referen
cias microscbpicas, ya que la radiograffa no puede co-
locarse en el microscopio para hacer una evaluacién -
histolbgica. En el examen radiogréfico no se diferen-
cia lo que c¢s un absceso, un quiste o un granuloma. El
dentista puede notar que existe una relativa anormali-

dad en los tejidos y formarse una impresién del proba-
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b,

ble cuadro microscépice, pero la confirmacién de tal im
presién la darf el patSlogo después de examinar el cor-

te histelégico.

3, Un absceso apical agudv no se diferencia en la ra--
diografia en su estado inicial. Puede existir una in--
flamacibén severa sin que se aprecie ninguna evidencia
radiogrdfica. El hueso puede estar infectado severamen
te; pero hasta que el proceso inflamatorio no lo haya

eliminado, aparccerf comc normal en la radiograffia.

4, La radiolucencia periapical producida por un ccmen-
toma no se diferencia de 1a producida por un granuloma,
Los tests de vitalidad son necesarios para hacer un -

diagnéstico diferencial entre ambas condiciones.

Hallazgos radiogréficos,

1. Caries. Con una radiograffa se pueden descubrir -
caries préximalcs. también se puede apreciar el grado
de extensién de la misma. Las caries bucales, lingua-
les u oclusales, sc pueden descubrir con la radiografia
pero sclamente cuando la destruccibén de las estructuras
dentarias ha sido extensa. Su localizacién se determi-

na con el espejo y el explorador.

2. Nimero, curso y profundidad de los conductos radicu
lares. Una ayuda importante para determinar la conve--
niencia y posibilidad de tratamiento radicular se ob- -
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tiene con la radiograf{a. La limitacién de la vista -
bidimensional puede impedirAla localizacién de un con-
ducto radicular sobreimpuesto y accesorio, que se lo--
gra descubrir s6lo durante la preparacifn mecénica del

conducto radicular.

3. Calcificacifn o cuerpos extraiios en la cémara pul-
par o en los conductos radiculares. La radiograffa de
un diente con degeneracién cflcica muestra la cémara y
los conductos completamente obliterados por un material
con la misma densidad dentinaria. La posicién de un -
instrumento quebrado también puéde ser determinado por

la radiograffa.

4. Fracturas dentales. Las fracturas radiculares pug
den identificarse en la radiograffa si el plano de la

fractura forma casi un &ngulo recto con la pelicula, o
si 1a separacifn de los segmentos es suficiente. Una -
pieza posterior fracturada mesjodistalmente, sin des--

plazamiento, aparece como normal en la radiografia.

5. Engrosamiento de la membrana periodontal. Un dien
te traumatizado puede estar ligeramente extruide de su
alveolo y aparecer radiogréficamente como ensanchamien
to del espacio periodontal. La extensién de 1a irrita
cibn pulpar a través del foramen apical puede producir

un cuadro similar.

6. Erosifn apical. Una 4rea de lesién crénica en la
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zona periapical, puede producir reabsorcién del cemen-
to y la dentina adyacentes. En estado avanzado el ex-

tremo de 1a rafz tiene una forma irregular.

7. Pérdida de hueso periapical. Se pueden observar -
los 1fmites de una extensa destruccién fsea periapi- -
cal, pero su profundidad no puede ser conocida en la -
radiografia. Una 4rea de radiolucencia puede ser muy

profunda en el paladar o solamente bajo la mucosa la--
bial. Areas de idéntico tamafo y forma, aparecen dife
rentes en la radiograffa, si el grosor del hueso labig‘
lingualmente varfa de éspesor. Por ejemplo: un granu-
loma puede aparecer bien definido en la radiograffa -
donde 13 distancia buco-lingual es relativamente corta.
Una irea de ese mismo tamafio apareceri como una difusa
radiolucencia cuando la distancia buco-lingual es gran

de.

8. Reabsorcién interna. La reabsorcién interna es -
una destruccién de la dentina. La radiograffa muestra
un ensanchamiento de parte o de todo el conducto radi-

cular o cémara pulpar.

E. Cambios de temperatura.

Un paciente con un absceso apical agudo, probablemente
tendri un aumento de la temperatura, como resultado de una
‘bacteriemia, pero un notable aumento (39°C o mis) no es -

com@n.
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En el diagnéstico diferencial de las lesiones pulpares
y periapicales, todos los métodos de diagnfstico se deben
emplear, un solo procedimiento no da uma idea exacta de la
lesibn existente. Siempre que haya duda en el grado de de
generacifn pulpar, el tratamiento debe planearse de acuer-
do a la condicibn mds severa que se sospecha. Por ejemplo:
un diente puede presentar todos los sintomas de gangrena -
pulpar; cuando se abre para que drene, se encuentra pulpa
vital., Este diente fue tan violentamente lesionado que 1la
pulpa de la cémara esti abscedada, mientras que la pulpa -
radicular es todavfa vital. El tratamiento en este caso,
esti basado en el diagn6stico de gangrena, no en el de pul
pitis. Similarmente, una pieza multirradicular puede te--
ner gangrena en un conducto y pulpa vital en otro. Este
caso debe tratarse como si todos los conductos estuvieran

igualmente afectados.
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‘carfruro 1v
PATOLOGIA Y TERAPEGTICA PULPAR

En este Gltimo capftulo se han enfocado las enfermeda-
des pulpares y a la vez su tratamiento. Se han dividido -
en c¢inco subcapftulos y son:

1) Clasificacién de las cnfermedades pulpares,

2) Hiperemia pulpar.

3) Pulpitis.

4) Necrosis pulpar,

5) Degeneraciones pulpares.

Las caracterfsticas de cada subcapftulo se dan a contj

nuacibn:

1) CLASIFICACTON DE LAS ENFERMEDADES PULPARES:

Existen varias clasificaciones de las enfermedades pul-
pares, pero Gnicamente me concretaré a mencionar algunas -

como antecedentes.

Estas son algunas de las clasificaciones de las enfer-

medades pulpares con sus respectivos autores.

Palazzi, en 1926, Clasificl las enfermedades pulpares

en estados prepulpiticos, pulpitis y pulposis.
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Rebel, en 1954, Di§ la siguiente clasificacibn, hipe-

remia, preestitica, pulpitis aguda, pulpitis crbnica, ne--

crobiesis, necrosis y periodontitis apical,

Baume y Fiore Donno, en 1962, Propusieron la siguien-

te clasificaciébn a la Organizacién Mundial de la Salud ba-

sada en la sistomatologia ante la imposibilidad préctica -

de establecer un diagn8stico histopatolégice por métodos -

clinicos y es:

Clase I,

Clase II.
Clase III.
‘élase Iv.

Pulpas asintomiticas, lesionadas o expues--
tas accidentalmente o cercanas a una caries
profunda, pero susceptibles de ser protegi-

das por recubrimiento pulpar.

Pulpas con sfintomas clinicos dolorosos, pe-
ro susceptibles a upa terapia conservadora
por firmacos, recubrimiento pulpar o pulpo-
tomfa vital.

Pulpas con sintomas clfnicos, en la que no
esti indicada una terapia conservadora, de-
biendo hacer la extirpacibn pulpar y la co-
rrespondiente obturacién de conductos.
Pulpas necrbticas con infeccién de la denti
na radicular, exigiendo una terapia antisép
tica de conductos. Pero cn este trabajo de
sarrollaremos la clasificacién de las enfer

medades pulpaves de Grossman, publicada en
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1965 en Filadelfia, pionero de la moderna
Endodoncia, quizés el autor mfis conocido -
mundialmente y por tanto, de mayor influen
cia cientifica y por ser esta clasifica---
cibn en la que se basan la mayor parte de

los autores.

Clasificacibn de las enfermedades pulpares (segfin Dr.

. Grossman).

1. Hiperemia
2. Pulpitis
a) Pulpitis aguda: pulpitis aguda serosa y pulpi-
tis aguda supurada. 7
b) Pulpitis crénica: pulpitis crbnica ulcerosa vy
pulpitis crénica hiperpliistica.
3. Necrosis pulpar
4. Degeneraciones
a) Cllcica
b) Fibrosa
c) Atréfica
d¢) Grasa

e) Reabsorcidn interna

Ademis de las clasificaciones de las enfermedades pul
pares mencionadas. Existen otras clasificaciones como -
son la de los doctores Samuel Seltzer e 1. B. Bender, doc

“tor Angel Lasala, doctores Costas y Di Piramo, doctor Hess
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y doctor Ogilvie,

2) HIPEREMIA PULPAR:

La hiperemia pulpar,'esti considerada por el doctor -

Lous Grossman, no como una pulpitis, sino como la capaci-

dad mfixima de la pulpa para responder a la irritacién por

medio de un aumento sibito del aporte sangufneo a la cavi

dad pulpar, pero si no se trata convenientemente puede -

evolucionar a una inflamacifn aguda crénica.

La etiologfa es la misma en la hiperemia, en las pul-

pitis, como en la necrosis pulpar y es la siguiente:

1) Fisicas:

a)

b}

<)

MecAnicas., Abarca a3 los diversos accidentes -
(traumitica), hfibitos (bruxismo, abrasién, --
atricisn) cambios barométricos.

Térmicas. Es producido principalmente por el
empleo de instrumentos rotatorios o materiales
de obturacifn que generan calor.

El8ctricas., Las corrientes galvfnicas genera-
das entre dos obturaciones metdlicas de dife--
rente potencial eléctrico, por ejemplo: entre
una chturacién y un puente fijo o removible -

sin bases de proteccifn pulpar, etc.

Qufmicas (&cide fosférico, nitrato de plata, moni

mero de acrflico, fenol, timol, etc.).
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3) Bacterianas, Estfn representadas principalmente

por la caries.

Aunque Grossman clasifica a las hiperemias en un gru-
po aparte al de las pulpitis, soy de la idea de clasifi--
carlas dentro de las pulpitis, ya que la hiperemia presen
ta los estadios propios de 1a inflamacibn, y en lo que -
respecta a 13 reversibilidad existe una etapa en que deja

de presentarla. Las caracterfsticas de la hiperema son:

Es una inflamacién aguda y se caracteriza porque la -
pulpa presenta un aumento en la cantidad de sangre circu-
lante y una marcada constriccibn en los vasos sanguineos.

También recibe el nombre de pulpitis reversible focal.

La hiperemia puede ser de tres tipos:

Material (activa), venosa (pasiva) y mixta, Clfnica-
mente resulta diffcil establecer un diagn8stico diferen--

cial!

La hiperemia pulpar arterial es reversible y es la de

un diagnbéstico mis favorable.

La hiperemia se considera en un principio como un es-
tado inicial de la pulptis, en el que la pulpa reacciona
a la irritacifn con un aumento en ¢l riego sangufneo, pe-
ro posteriormente presenta los estados propios de la in--
flamacifn y llega una etapa en la que se torna irreversi-
ble. )
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Etiologia. La etiologfa corresponde a agentes fisi--

cos, quimicos y bacterianos.

Microsclpicamente. Se observa dilatacién de los va--
sos., Habitualmente suele existir acumulacibn de 1Iquidos
debido a 1a lesifn de las paredes capilares, También pue

de existir una mayor velocidad del torrente sangufneo.

Sintomatologfa, El dolor es intenso, localizado, de
duracifn momentfinea solamente durante la presencia del es
timulo o irritante, y cesa al desaparecer el estimulo. El

dolor nunca se presenta en forma espontfnea,

Dentro de los irritantes que pueden provocar el dolor
tenemos al calor, dulces, Acidos y cualquier tipo de ali-

mentos e inclusive al acostarse.
Palpacifn y Percusifn. No existe ninguna alteracibn.

Pruebas Eléctricas. Responde con igual o menor canti

dad de corriente que un diente normal,

Pruebas Térmicas. Reacciona con dolor al frfo y al -

calor cediendo al retirar el estimulo.

Roentgenograma. Se puede observar un proceso carioso

incipiente o no encontrar ningfin dato patolégico.

Tratanmiento. Consiste primeramente en la eliminacibn

de la causa o irritante que estf produciendo la hiperemia
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y después de haber cedido el proceso inflamatorio, se re-
curre al recubrimiento pulpar y obturaciédn con bxido de -
zine y augenol 1a cavidad y esperar aproximadamente diez

dfas para obtener resultados favorables.

3. PULPITIS:

Las pulpitis se clasifican principalmente en agudas y

crénicas y sus caracter{sticas son:

Pulpitis Apuda:
La pulpitis aguda se caracteriza por un curso ripido,

corto y doloroso de la enfermedad.

Existen diversos nombres con que los autores han dis
tinguido a las clasificaciones de las enfermedades agudas,

Como son:

Superficial, Simple, Circumnscrito, Parcial, Total, -

Difusa, Abierta, Serosa, Supurativa, etc.

La patogenia es de origen £{sico, qufmico y bacteria

no.
El dolor generalmente es provocado.

El prondstico en la mayorfa de los casos es bueno pa
ra la pulpa, pues eliminada la etiologia vuelve a su um--

bral doloroso-normal al cabo de dos o tres semanas.
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El tratamiento consiste en el recubrimiento pulpar y

en casos er que no de resultados se realiza la pulpotomfa.

iLa pulpitis aguda 1a clasificaremos en: Pulpitis -
aguda serosa y pulpitis aguda supurativa, sus caracterfs-

ticas son:

Pulpitis aguda serosa:

Es una inflamacibn aguda de la pulpa, la cual presen
ta perfodos de dolor intermitente en las primeras etapas

de la enfermedad y mis tarde se vuelven cantinuos.

Etiologfa. Las causas son de origem ff{sico, quimico

y bacteriano.

Microscbpicamente, Se han observado leucocitos a -
los vasos sanguineos y éstos aumentan a medida que -
avanza la infeccién. También existe permeabilidad

pulpar, extravasacibn det plasma sanguineo, trombo--

sis en los capilares y destruccibn dc los odontoblas

tos,

Las enzimas producidas por las toxinas bacteriamas ¥y

los leucocitos muertos producen un absceso pulpar.

Sintomatologfa. EI dolor que se presenta es intenso,
localizado y prolongado y va de lo intermitente a lo
continua. El dolor es provocado o esponténeo. El -
dolor es producido por los dulces, Acidos, cambios -
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bruscos de temperatura y por otros estimulos. Al --
acostarse aumenta la intensidad del dolor, debido a

que existe mayor irrigacién sanguinea en esta zona.

La acumulacién de las células de la sangre y de lin-
fa, la acompaiia un aumento de la presibn sobre los -
nervios y como consecuencia poco a poco va aumentan-

do la intensidad del dolor.

Se presenta principalmente en dientes con caries, o
con restauraciones grandes, generalmente el dolor -

continua después de eliminada la causa.
Palpacibn y percusién. Ninguna respuesta positiva.

Pruebas eléctricas. La pulpa reacciona con menor in
tensidad de corrientc eléctrica, ya que es una pulpa

hipersensible,

Prucbas térmicas. La pulpa responde al frfo con do-

lor y al calor la respuesta es levemente notada.

Roentgenograma. Nos es de gran ayuda para determinar
la extensién del proceso carioso o bien la profundi-
dad de 1a restauracibén en relacibn con la cavidad -

pulpar.

Tratamiento. Es la pulpectomia.
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Pulpitis aguda supurada,

Es una inflamacibn aguda de la pulpa acompafiada de -
pus y de exudado. Es de caricter progresive y es un esta

do-mis avanzado de la pulpitis aguda serosa,

Etiologfa. Corresponde principalmente a una invasidn

bacteriana a partir de un proceso carioso penetrante.

Microscébpicamente. Se observa un gran aumento de cé-
lulas hemiticas y exudado purulento por la licuefac--

cidn leucocitaria y acumulacibn de células destrufdas.

Sintumatologfa. El dolor es constante, difuso, lace-
rante y pulsftil. Generalmente se presenta al acos--

tarse.

Habitualmente estos pacientes a causa de que el dolor
es difuso refieren el dolor en un diente maxilar --
opuesto, al ofdo o al otro diente delante del causan-

te.

Palpacién y percusién. A la palpacibn no hay ningu-
na reaccidn anormal y a la percusién reacciona con -

dolor.

Pruebas eléctricas, En un principio el diente reac-
ciona con mayor intensidad de corriente eléctrica vy

posteriormente requieren mayor cantidad de corriente.
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Pruebas térmicas. Al comtacto con el calor el dien-
te afectado reacciona con dolor, en cambio con el -

frio el dolor disminuye.

Roentgenograma. Radiogr&ficamente se observa caries
profunda o caries debajo de las restauraciones, y la
caries se encuentra cerca o ha involucrado a la pul-
pa. Los tejidos periapicales presentan un ligero -

cambio.

Tratamiento. Primeramente se comunica a la pulpa -
con el exterior con el propbsito de que drene, con -
esta canalizacién el dolor cederd, en la proxima ci-

ta se lleva a cabo la pulpectomia,

Pulpitis crénica:

La enfermedad crbnica se caracteriza en que el agen-
te irritante es poco virulento y por tanto la respuesta -

es mis leve y prolongada y casi asintomitico.
La etiolog{a es la misma que cn la pulpitis aguda.

Los diversos autores las han clasificado como simple,
comin, infecciosa, abierta, cerrada, hiperpléstica,

ulcerosa y otras,

Generalmente no existen sintomas cl{nicos aprecia---

bles, al menos por largo tiempo.
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A veces el dolor solamente aparece ante estfmulos -

irritantes.

El pronbstico es desfavorable para la pulpa, pero ge
neralmente se salva el diente si se efectGa una co--

rrecta pulpectomia.

La pulpitis crénica se clasifica en: Pulpitis créni
ca ulcerosa y pulpitis crénica hiperplistica, sus ca

racteristicas son las siguientes:

Pulpitis crbnica ulcerosa:
Es una inflamacibn crfnica, que se presenta en pul--
pas expuestas y se caracteriza por la ulceracifn de

su superficie,

Etiologfa bacteriana. Se origina por invasién micrg

biana a una pulpa expuesta.

Microscbpicamente las funciones pulpares se encuen--
tran disminufdas y habitualmente se encuentran acom-

pafiadas de alteraciones degenerativas.

Microsc6picamente observamos infiltracién de células
necrbticas redondas, los capilares se encuentran di
latados, existen tejidos de granulacién y exudado s¢
roso en la superficic ulcerosa y una barrera cdlcica

que aisla a la pulpa ulcerosa
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La ulceracibn puede abarcar toda la pulpa cameral, -
mientras 1os conductos radiculares pueden presentar
un cuadro normal o presentar upa gran infiltracibn -
de linfocitos. La inflamacién puede extenderse al -

periodonto, sin estar afectado el hueso.

Sintomatologia. El dolor no existe o es pequefio, Yy
si se presenta es porvocade por estimulos como la --
presibén durante la masticacién o la impactacién de -
alimentos cn la cavidad, observamos una cavidad pro-

funda que presenta ulceracidén y mal olor.

Palpacibn y percusibn. A 1a palpacibn pucde presen-
tarse molestias al palpar la superficie ulcerosa y a

la percusibn no hay respuesta.

Pruebas eléctricas. La respuesta es negativa,

Prucbas térmicas. Es mfnima la sensibilidad a les -

cambios térmicos o puede no responder.

. Roentgenograma, Radjogrificamente se observa umna ca
vidad cariosa profunda con comunicacién pulpar. En

el fpice se observa un ligero engrosamiento.

Tratamiento. Es la pulpectomfa.

Pulpitis crbnica hiperpléstica:
Es una inflamacibn crénica, y 'se caracteriza por uné

proliferacibn exagerada y exhuberante del tejido pulpar -
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inflamade crénicamente que emerge a la superficie de la -
cavidad y recibe el nombre de pélipo pulpar. La lesibn -
puede o no sangrar con facilidad, segiin el grado de irri-

taci6n del tejido.

El pblipo es una masa roja y carnosa de tejido, yace
en la cavidad y se proyecta y sobrepasa la superficie ---
oclusal. Su coloracibén va desde el rojo sangre al rosado

isquémico.

Los dientes afectados son los molares temporarios y
los primeros molares permanentes, ya que estos dientes -
tienen el foramen inconclusc y presentan mayor capacidad

de defensa debido a l1a mayor irrigacién.

Etiologfa. Es de origen bacteriano, ésta se origina
a partir de un proceso carioso, y ésta no evoluciona
a una necrosis debido a la amplia exposicién, por -
consiguiente atrae a un mayor nimero de células de -

defensa.

Microscépicamente, Histolégicamente la lesibn pre--
senta tejido de granulacién y delicadas fibras conec
tivas intercaladas con pequefios capilares. También

existe filtracién de células inflamatorias principal
mente linfocitos y plasmocitos, a veces junto con -
leucocitos pulimorfonucleares, _También existen fi--

broblastos y células endoteliales. La superficie de
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1a pulpa se encuentra cubierta de epitelio escamoso

estratificado.

Sintomatologfa. La sintomatologfa de la pulpitis -
crbnica hiperpléstica es asintomftica y sélo puede -
presentarse un dolor leve pravecado por la presibn -
alimenticia sobre el pblipo y en ocasiones puede --

acompafiarlo una pequefia hemorragia.

Palpacibn y percusifn. No existe respuesta patolégi

ca.

Pruebas eléctricas. Responde con una mayer intensi-

dad de corriente eléctrica.

Pruebas térmicas. La respuesta es mimima tanto al -

calor como al frfo.

Roentgenograma. En la radiograffa observamos una ca
vidad cariosa espaciosa que se continda con la pulpa.

No se observa patologfa periapical.

Tratamiento. Se recurre a la pulpectomia, aunque -
existen algunos autores como Grossman, Soler y Scho-

crén recomienda la pulpectomfa,

4, NECROSIS PULPAR:

Dentro de esta subclasificacibn existen dos varieda--

des que son: La necrosis pulpar y la gangrena pulpar, -
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sus caracteristicas son:

Necrosis Pulpar:
Es la cesacién de todo metabolismo pulpar y por con-
siguiente de toda capacidad reaccional o sea es la muerte

completa de la pulpa.
Grossman clasifica las necrosis en dos tipos:

1) Necrosis por coagulacibn, se caracteriza por el -
tejido pulpar, se transforma en una substancia sé
lida parecida al queso, por lo que también recibe
el nombre de caseificacién.

2) Necrosis por licuefaccién, el tejido pulpar presen
ta un aspecto blando o 1{quido por 1a accibn de -
las enzimas y los fermentos, de las células muer-

tas y de los leucositos.

Etiologfa. Las causas son de origen ffsico, quimico

y bacteriano,

Microscépicamente. Los cortes microscépicos a través
del diente muestran una cémara pulpar y conductos va-
cfos, o bien zonas aisladas constitufdas por masas ne

crbéticas carcentes de estructura.

Sintomatologfa, Generalmente la necrosis es asintomf

tica, excepto en los casos en los cuales s6lo una par
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te de 1a pulpa se 1llega a necrosar, o bien cuando el
tejido periodontal apical estd involucrado en algln

preceso inflamatorio,

El diente se ve con pérdida de translucidez o puede

presentar una coloracién grisfcea o parduzca.

Si a la necrosis la acompaiia la putrefaccién, el pa-

ciente presentar§ mal olor en la boca.

Percusién y palpacibn. A la percusibn se percibe un
sonido mate y el paciente refiere dolor si existe in
flamacién paradontal. A la palpacibn no existen da-

tos.

Pruebas eléctricas. No se obtiene respuesta a la co
rriente eléctrica, aunque en ocasionés el contenido
1fquido del conducto, puede dar una respuesta positi

va a la corriente eléctrica,

Pruebas térmicas. No se obtiene respuesta con el -
frio, pero el calor puede producir dolor al dilatar-

se el contenido gaseoso del conducto.

Roentgenograma. Observamos una comunicacién amplia
con la cimara pulpar y un ensanchamiento del perio--

donto.

Tratamiento. Es la pulpectomfa,
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Gangrena Pulpar,

La gangrena pulpar es una secuela secundaria de la -

necrosis, caracterizada por la desintegracién del tejido

pulpar debido a la invasibn de microorganismos.

Existen dos formas de gangrena:

1) Gangrena himeda. Es producida por la descomposi-

2)

cién de la pulpa por la accién de los microorga--

nismos o putrefacientes, acompafiados de humedad.

La humedad se debe a la trombosis que hay en los
vasos y por consiguiente no hay salida de los 1{-

quidos tisulares.

Gangrena seca. Es la momificacibn o desecacifn -
de la pulpa, por la insuficiencia del aporte san-
guineo, de manera que los lfquidos tisulares tie-
nen la oportunidad de salir por lo que la lesibn

no es purulenta,

La pulpa conserva sus caracterfsticas histolégicas -~

generales:

Etiologfa. La eitiologfa corresponde a agentes £i-

sicos, quimicos y bacterianos.

Siendo los procesos cariosos y ios traumatismos la -

patogenia mis comin.

Microscépicamente. Se observa tejide mecrbtico, res
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tos de células y de microorganismos.

Sintomatologia. Puede durar meses, afos, sin dar mo
lestias hasta que los productos infectados pasan a -
través del foramen apical y la afeccibn afecte al Pe

riodontitis.
El color del diente se observa opaco.

Palpacibn y percusién. Existen molestias en el caso
de que la necrosis se acompafie se acompafie de perio-

dontitis tanto a la palpécién como a la percusibn.

Pruebas eléctricas. Son negativas, s6lo en el caso
que el contenido del conducto sea 1{quido puede pre-
sentarse una respuesta positiva debido a que el liqqi

do es buen conductor de la electricidad.

Prucbas térmicas, El calor puede producir fuertes do

lores, en cambio el frio lo calmarid por un tiempo.

Roentgenograma. Radiogrificamente observamos una ex-
tensa caries que interesa a la pulpa en la mayorfa de

los casos.
Existe un ligero engrosamiento del periedonto.
Tratamiento. Es el tratamiento endodéntico.

En los dientes anteriores se puede intentar la apicec

tomfa como filtimo recurso para la conservacibn de 1la
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pieza dentaria, si la apicectomfa llegara a fracasar

necesitamos extirpar la pieza.

5. DEGENERACIONES PULPARES:

En esta subclasificacién se incluye a todes los proce
sos no infecciosos pulpares, también reciben nombre de es

tados regresivos.

La pulpa degenerada se caracteriza por presentar una

pérdida de 1a funcibén sin inflamacién.

Grossman, incluye en este grupo a las degeneraciones
chlcicas fibrosas, atréficas, grasa y a la reabsorcién in

terna.

La etiologfa es desconocida, aunque generalmente se
ha observado que se presenta un diente donde falta el es-
t{mulo funcional o existe una disminucibén en el torrente

sangufneo, o traumatismos.

Habitualmente la sintomatologia no es bien definida,
y no existen alteraciones excepto cuando 1a degeneracibn
abarca la totalidad de 1la pulpaves cuando el diente pre--
senta cambios de color y no responde a ningim tipo de es-

timulos.

Estas pulpas reaccionan normalmente a las pruebas -

térmicas y eléctricas.

Radiogréficamente sc puede observar una cavidad pul-
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Par muy pequefia con zonas radioopacas.

Estas pulpas tienen poco poder reparativo, por lo --
que es conveniente eliminarlas inmediatamente en caso de

que se expongan,

Existen varios tipos de degeneraciones microscépica-

mente, y son:

Degeneracidn cllcica:

Esta degeneracién se caracteriza porque el tejido -
pulpar es reemplazado por sustancias calcificadas en for-
ma de pulplitos, dentfculos y otras calcificaciones. Se
presenta con mis frecuencia en la cémara pulpar que 'en -

los conductos radiculares.

Se calcula que los nédulos pulpares se presentan en

un 60% en dientes adultos,

La etiologfa nc es bien conocida. . Se atribuye a pro

cesos vasculares.

Microscépicamente se observan concresiones de tejido

muy calcificado y estructuras laminadas.

Generalmente es asintomitico y en sus excepciones el
dolor es irradiado por la compresibén de las fibras nervio

sas adyacentes.
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Radiogrificamente las calcificaciones pulpares sélo
pueden observarse cuando son de tamafio y densidad sufi--

cientes,

Degeneracién_fibrosa:

Esta degeneracifn se caracteriza porque las células
pulpares son reemplazadas por tejido conjuntivo fibroso.
La degeneracién puede presentarse en forma parcial o com-

pleta.

Microscépicamente se observa desorganizacién de los
odontoblastos, los vasos sanguineos se presentan mis gran
des que normalmente y con paredes delgadas, por lo que re
sulta imposible distinguir entre las arterias y las venas.

La pulpa dental se puede acompafiar de depdsitos calcéreos,

Degeneracién atr6fica:

La caracterfstica de esta degeneracifn es la de pre-
sentar un menor nimero de células estrelladas y gran can-

tidad de 1{quido intercelular.

El tejido pulpar presenta una densa trama de fibri--
1la precolfgenas, por lo que también recibe el nombre de

atrofia reticular.
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Degeneracibn Grasa:

La degeneracién grasa se caracteriza porque en los -
cdontoblastos como en las demds células de la pulpa se en

cuentran depbsitos de grasa,

Se encuentran generalmente en dientes seniles y en -
dientes que han sido tratados con la intencién de comser-

var la pulpa vital.

La pulpa se encuentra disminufda de tamafio y de un -

color gris rojizo p4lido con trazas de amarillo.

Microscépicamente se observan los odontoblastos dege
nerados. La vaina medular de los nervios y las paredes -

de los vasos sufren también deneneraciones.

Reabsorcién Interna:

Es la reabsorcibn de la dentina producida por los -
odontoblastos, con gradual invasibn pulpar del 4rea reab-

sorvida o puede presentarse metaplasia.

Pucde aparecer a cualquier nivel de la clmara pulpar

o de los conductos radiculares.

Dicho proceso puede ser lento o de evolucibn réipida,
este dltimo llega a perforar el diente en algunos meses.
Afecta a cualquier diente, aunque existe preferencia por

los anterosuperiores.
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La etiologia es desconcida.

Microscbpicamente se observa presencia de osteoclas-
tos y ausencia de odontoblastos y tejidos de granulacién
que contiene fibroblastos, vasos, células gigantes multi-
nucleadas y profunda infiltracién de plasmocites y linfe-

citos.
Ceneralmente es asintomitica o con leves s{ntomas.

Cuando la reabsorcién afecta a la corona del diente
ésta presenta una coloracién rosada, y cuando afecta al -
resto del diente la anormalidad sélo se¢ obserma radiogrifi

canmente.

 El tratamiento consiste en hacer la pulpectom{a cuan-
do imicia, tan pronto se descubra la reabsorciém, para evi

tar que el proceso siga avanzando.
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CONCLUSIONES

La pulpa dental es un tejido conjuntivo laxo especia-
lizado, localizado en la partc central del diente y delimi
tado o encerrado por las paredes calcificadas de la denti-

ha,

Embriolé6gicamente, se origina a partir de 1la papila -
dentaria, o sea, es de origen mesodérmico al igual que la
dentina. El esbozo pulpar comienza a partir de la octava

semana de vida intrauterina.

Anatémicamente la pulpa dental se divide en: Cémara

pulpar y conductos radiculares.

Los elementos histolégicos pulpares son: Fibroblas--
tos y fibras, substancia intercelular, odontoblastos o den
tinoblastos, células defensivas, vasos sanguineos, vasos -

linffticos y nervios.

El envejecimiento pulpar se puede conocer ya que en -
la pulpa de un diente joven predominan los elementos celu-
lares y en una pulpa madura predomina el tejido fibroso, o
sea que, conforme avanza la edad disminuye el nimero de cé

lulas y aumenta el nﬁnero de fibras.
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La pulpa desempeiia cuatro funciocnes que son: Forma-
dora, nutritiva, sensorial y defensiva, siendo la funcién

formadora la mis importante.

Existen varias clasificaciones de las enfermedades -
pulpares como son: la del Dr. Grossman, Dr. Angel Lasale

Dres. Samuel Saltzer e I,B. Bender, Dr, Hess, Dr. Ogilvia

y otros.

Las enfermedades pulpares de acuerdo a la clasifica-
cibn del doctor Louis Grossman se divide en: Hiperemia -
pulpar, pulpitis, necrosis pulpar y degeneraciones pulpa-

res.
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