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I N T R o D u e e I o H 

La odontolog!a corno una rama de la medicina moderna, tiene como. prin­

cipal objetivo la prevenci6n y el tratamiento de las enfermedades den­

tales, as! como de los tejidos de sostén y de +os or~anos que lo rode­

an. La misión actual del cirujano Dentista es proyectar su labor en el 

bien de la comunidad y ser capaz de diagnosticar todas las enfermedades 

localizadas en las regiones bucales. 

He escogido el Tema de "La Protecci6n Pulpar" para elaborar mi Tesis 

ya que la considero desde mi punto de vista como la m4s importante por­

que trata de conserv&r al 6rgano dentario en su funci6n lo m4s posible. 

He perseguido dos fines principales al realizar esta Tesis: . 

El primer fin es explicar en forma sencilla y clara la forma en que la 

pulpa se compone y la forma en que se comporta, Las alteraciones pulpa­

res que pueden existir y su porqu~, una vez conociendo.su por.qu~, podre-. 

mos aplicax: las t~cnicas m!s adecuadas, con los medicamentos necesarios. 

Con todos estos conocimientos y una vez que se empiezcn a practicar, ha­

breinos dado el primer paso a ser buenos odontólogos. 

El segundo fin principal, era explicar la importancia del cirujano den~ 

tista en conservar lo mlis posible y haciendo uso de todos los recursos 

necesarios, al gérmen dentario, que es parte integrante de una unidad -

funcional. Para llegar a esta finalidad es necesario hacer consistente 

a los pacientes, tle la importancia que tienen los cuidados preventivos 

tales co!llO la nutrici6n, la tl!cnica de cepillado, etc. Tambil!n es nece­

sario que el Cirujano Dentista comprenda que cuanto m4s tiempo se con-

serve la pulpa dentaria en buenas condiciones de salud, m!s tiempo per­

manecer! el germen dentario, y que entre menos perjudique con sus pro­

cedimientos operatorios (iatrogénicos) a e~a pulpa sana, m!s estar4 cwn 

pliendo con su deber y m~s satisfecho se sentir4 de su trabajo. 

Por altimo podemos agregar que todos los estudiantes y profesionistas 

ten.emos las posibilidades de llegar a ser buenos cirujanos dentistas. 

''no ·desaprovechemos la oportunidad" 
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C A P I T U L O I 

GENERALIDADES HIS'l'OLOGICl\S Y FISIOLOGICAS OC LA PULPA DENTARIA 

La pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo compuesto por c~lulas, 

substancia fundamental y fibras. Las clUulas produce11 una matriz b!sica -
que actúa corno asiento y es precursora del complejo de fibras que esta i!!_ 

tegrado por colSgeno y reticulina. 

La pulpa dent11ria1 lo m!s vital y delicado del cliente que ocupa el espacio 

interior1 {cavidad pulpar) est4 rodeada por la dentina, a la cual forma y 
con la que tiene tan íntima relación Histológica y Fisiol6gica que las P2. 
demos considerar como dos partes del n:ismo órgano pulpar. 

La papila dentaria se convierte en pulpa des~e el momento. que empieza la -
dentinificaci6n, aproximadamente en el quinto mes de vida intrauterina. 

Microsc6picarnente es un 6rgano constituido por tejido conjuntivo embriona­

rio y microsc6picamente muestra un color ros~ceo y su forma va de acuerdo. 

a la forma de.cada diente, se distinguen una porci6n coronaria con sus cuer 
nos pulpares y otra raclicular. La pulpa tiene su m!xir.io voltbnen cuando ya 
se ha formado toda la dentina primaria. 

A) ANATOMIA PULPAR 

La pulpa dental es de origen mesodt!rmico y llena la c!mara pulpar, los ca­

nales pulpares y los canales accesorios. Por lo tanto, su contorno periff­

rico depende del contorno perif~rico de la dentina que cubre, y la exten~­
ción de su area o voltbnen, depende de la cantidad de dentina que se baya -
formado. La capa perif~rica de la pulpa est4 formada de odontoblastoa: En 
la cámara, la capa de odontoblastos se encuentra sobre la ·zona libre de c6-

lulas que recibe el nombre de zona de Weil que se compone de Fibras. 

La pulpa consta de una concentraci6n de ctllulas de tejido conj.untivo, entre 
las cuales hay un estroma de fibras precolágenas de tejido conjuntivo, es­

tas fibras, se.vuelven colágenas al acercarse a los odontoblastos y forman 
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el incremento homogéneo de predentina; por el tejido conjuntivo corren 

abundantes arterias, venas, canales linfaticos y nervios que entran por 

los agujeros apicales y comunican con el aparato circulatorio general. 

Las arterias que entran por el agujero apical se dividen en nuinerosos 

capilares que se extienden hasta los odontoblastos. 

Las. células de la pulpa son los Fibroblastos que son como ya vimos las. 

cl!lulas básicas, ~stos, forman un sincicio de ctHulas fusiformes, contie­

nen part1culas fosfaUsicas y sudanof11icas (Lipoides). En los tejidos -

viejos hay más fibras y menos células y una pulpa en cuanto más fibrosa 

es menos capaz de defenderse contra las irritaciones. El odontobiasto es 

una célula pulpar altamente diferenciada, su funci6n principal es la pro­

ducci6n de dentina, los odontoblastos se alinean u todo lo largo del ltmi­

te de la predentina y se ramifican hacia el esmalte. 

Algunas de las c6lulas de la pulpa son células defensivas, los histioci­

tos o celulas migratorias en reposo, suelen estar cerca de los vasos, son 

capaces de convertirse en macr6fagos cuando surge la necesidad. También -

hay células mesenquü.1áticas indiferenciadas que también son capaces de co!!_ 

vertirse en rnacr6fagos en una lesi6n, y tamb1en se convierten en fibro-­

blastos, odontoblastos ú osteoclastos. Son una reserva de c~lulas a las cua 

les el organismos puede pedir que asuman funciones que por lo coman no ne­

cesitan. Otras formas ce~ulares transicionales de la pulpa incluyen c~lu­

las ameboidales ~e diversos tipos y c~lulas migratorias linfoideas. 
o\ 

DESARROLLO.- El primer indicio de formaci6n de la pulpa futura, es una con­

centraci6n de células de tejido conjuntivo junto a la lámina terminal o L~rn.!_ 

na dental priraaria. Al desarrollar la capa interna de células epiteliales -

del 6rgano del esmalte, se incluye una área mayor de células activadas del 

tejido conectivo dentro del ~rea de los ameloblastos y por debajo de los -
l.azos cervicales. En esta face, antes de la ·formaci6n de odontoblastos, la 

papila contiene ya vasos sangu1neos, fibras nerviosas y fibras precol~ge­

nas y c~lulas mesenquimáticas indiferenciadas. En esta face, son numerosos 

los elementos celulares, y las fibras precolágenas son menos abundantes que 

en ia pulpa madura. 
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B) EVOLUCIOH DE LA CAVIDAD PULP/\R 

La cavidad pulpar empieza. a formarse por su extremidad coronaria. Como 

a los tres años de edad, cuando ya est~ calcificada. la mitad de la. co­

rona de los primeros dientes permantentes que van a brotar, se empieza 

a formar el extremo incisal u oclusal de las primeras c4maras pulpares; 
por el engrosamiento de las paredes dentinarias, por la actividad de los 

dentinoblastos. Cuando el C\rgano dentario brota de la mucosa; ya' tiene-
, calcificada exteriormente la tercera parte de la raiz y esbozada m!s o -

menos la cámara pulpar. Conforme avanza la erupci6n, progresa la calci.:. 

ficaciC\n radicular y por lo mismo, la formaci6n del conducto. Cuando el 
diente alcanza el plano oclusal, corno a.los trece meses despu~s, ya se -

encuentran formadas las dos terceras partes de la raiz. Tres años despu~s 
aproximadamente, se forma completamente la raiz y el conducto.radicular. 

Con el aumento de la edad, la longitud y sobre todo los di&netros de la -
cavidad pulpar van reduci.~ndose por el engrosamiento y hasta endosamien­

to de las paredes, gracias al continuo dep6sito de dentina secundaria. 

La cavidad pulpar se divide en dos partes principales: 

ll La cámara que corresponde a la corona 

2) Al conducto que se encuentra en la raiz 

1) La cámara pulpar es siempre Onica, ocupa generalmente ei centro de la 

corona y se continl'.ia en su porcHSn cervical, con los conductos, su forma 
y paredes son parecidas a las de la corona, con sus 'di!rnetros proporcio­

nales a la Oltima, tanto en el sentido mesiodistal como. en el sentido -

vestíbulo-lingual. 

Su techo o extremidades masticatorias, en personas j6venes puede. lleqar 
hasta la mitad de la corona y a veces m4s allá en sentido oclusal o inci­
sal, de donde se deduce el cuidado que debe tenerse en la operatoria den­

tal para no. descubrir o herir la pulpa. De la uni6n de las paredes en el 

extremo masticatorio se forman ángulos o prolongaciones denomi~ados cuer­
nos pulpares. La actividad Eiol6gica de la corona y el progreso de la. -
edad reducen el tamaño de la cámara por la oposici6n de nueva .dentina. En 

el techo oclusal o,borde incisal esta reducci6n es mayor en los puntos dÓ~ 
de la funci6n mastica::oria y el desgaste por abrasi6n son mls intensos. 
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2) Los caracteres del conducto radicular tienen estrecha corresponden­

cia con los de la raiz, comanmente el conducto tiene la forma .de un co 

no alargado, algo irregular, con su base cerca del cuello dentario. El 

conducto es up poco mas corto que la raiz porque empieza alg'! más .allá 

del cuello dentario y acaba en la mayor1a de J.ol'l casos, a un lado del 

v~rtice apical. su si tuaci6n, exceptuando su porci6n terminal, el condu~ 

to, se encuentra por lo coman cm el centro de_ la ra1z, la direcciOn del 

conducto sigue por regla general el mismo eje de .la ra!z, acompañaridola 

en sus curvaturas propias. La mayor1a de estas curvaturas scin distales 

y las demás son. linguales, vestibulares o mesiales, a veces los condu~ 

tos son rectos en ráices poco curvadas o presentan una ligera curvatu­

tura en rafees rectas, pero solo el 3% de los conductos son realmente 

rectos, es decir, tanto mesiodistalmente como vest1bulo lingualmente. 

La acci6n transversal del conducto rara vez es exactamente circular. Su 

diámetro como regla están en proporci6n con los de su raiz, pero suelen 

variar en algunos puntos donde hay ensanchamiento, estrechamientos O su 

fractuosidades. A medida que el conducto se acerca al ápice, el lÍlmeri -

tiende a hacerse circular. Un conducto puede tener ramificaciones malti 

ples, pero, cUnicamente carecen de significado. El nl1mero de conductos 

depende del natnero de ratees y de la peculiaridad de las mismas. Las ra 

!ces se presentan en tres formas fundamentales: simples, bifurcadas o -

divididas y fusionadas. Las rafees dividías siempre tienen dos conductos 

6 uno que se divide en dos. 

,., ,·' 

El conducto radicular se divide en dos partes bien diferenciados: 

a) Porci6n dentinaria que es larga y rodeada de dentina 

b) Porci6n cementaria que es corta y rodeada de cemento 

El 11~ite entre la cámara y el conducto no es posible señalarla, espe­

cialmente en las cavidades simples de los d-ientes unirradiculares. 

La cavidad pulpar está rodeada casi completamente de dentina. La for­
ma,_ tamaño, longitud, dirección, diámetros, etc. difiere segfln la pie­

za dentaria de que se trate, segfln si es temporal o permanente, segan 

la edad del individuo y tambi~n depende algo de la raza, sexo, etc. 

'i 
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C) llISTOLOGIA DB LA PULPA 

En la introducci6n de las generalidades histol6gicas y fisiol6gicas ~e 

la pulpa dentaria habf11mos comentado la forma histol6gica en que la pu,! 

pa se compone y su mecanismo de acci6n, ahora en este punto, podemos d~ 

cir que la pulpa se constitu~·e por siete grupos de células, y estas son: 

CELULAS CONEC'l'IVAS. - Son células estrelladas 6 en forma de huso que se 

asemejan mucho a los fibroblastos, se mantienen unidas en procesos. cit2_ 

pciásmáticos y están embebidas en una substancia intercelular gelatina..;. 

sa. 

SUBSTANCIA INTERCELULAR.- Consiste en finas fibras colágenas que forman 

una red bastante fina que se mantiene unida gracias a substancia gelati- · 

nasa que cumple las funciones de un cemento y que también ayuda a man~ 

tener la integridad de la pulpa, cuando se realiza, una pulpotomiavital. 

ODONTOBLASTOS.- Constituyen una capa celular que cubre por .fuera el tej! 

do conectivo. Son células conectivas en forma de columna que estan si­

tuadas al lado de la dentina .. Cada odontoblasto tiene una 6 mas fibri-­

llas citolplasmáticas (fibras de Tomes) que desde el cuerpo celular se 

extienden a través de los canaliculos dentinarios para terminar en el -

Ur.iite amelo-dentinario en forma ramificada. 

VASOS or: LA PULPA.- La pula dentaria, está ricamente irrigada por una -

vasta red de vasos sangu1neos, cuyas paredes son sumamente delicadas, -

alguna idea de la delgadés <le dichas paredes la proporciona el hecho de 

que en algunos capilares los elementos figurados deben pasar de a uno -

en fondo. Algunas arterias pequeñas penetran en la raíz por el foramen 

apical y son acompañadas por los pequeños nervios. Una vez dentro del ~ 

conducto, las arterias y venas forman una complicada red capilar, que -

termina en asas periféricas, situadas en la porci6n adyacénte a la capa 

odontoblástica, aqu1 se transfo~ma en venas que retornan en su posici6n 

más central con respecto al eje del diente. Como el delicado tejido co~ 
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nectivo pulpar irrigado profusamente por la sangre, está confinado den~ 

tro de parecles r!giü.as como es la destina, todo trastorno del normal, -

traerá como resultado un estasis o congesti6n venosa. Este estasis ~s-­
ta principalmente localizado en el foramen apical. 

LINF,\TICOS DE LA PULPA.- El aflujo sangu!neo, no es bien conocido, pero, 

se han encontrado vasos linfáticos y vainas linfátic:as peri vasculares. -
alrededor de los vasos sanguineos de la pulpa. 

HI:RVIOS Dr.: L.l\ PULPA.- La inervaci6n de la pulpa esta dada por diversos­

elementos, hay celulas defensivas de la pulpa, además de los fibroblas­
tos y odontoblastos, existen elementos celulares, generalmente asocia~­

dos con pequeños vasos sangu!neos y capilares. Son importantes por su -

acción defensiva a favor de los tejidos y principalmente cuando existe­
una reacción inflamatoria. 

l:n la pulpa normal, estas ce lulas es tan en estado inactivo. Pueden reco 
nocerse tres tipos de diferentes celulas: 

HISTIOCITOS.- Se encuentran a lo largo de los capilares, en los procesos 
inflamatorios producen anticuerpos. Tienen forma redondeada, migran al­

sitio donde está localizada la inflamaci6n y se transforman en macr6fa­

gos. 

CDLULAS MESENQUIMATICAS INDIFERENCIADAS •• - Estan en intimo contacto con 
las paredes de los capilares. Se cree que tienen la propiedad de formar 

macr6fagos o histiocitos. 

CELULAS EMIGRANTCS.- Son importantes en los procesos de defensa, tambi~n 
se conocen con el nombre de poliblastos, pueden convertirse en c~lulas­

plasmáticas. 

D) IRRIGACION' nmRVACIOi~ y FISIOLOGIA DE LA PULPA 

IRRIGACION PULPAR. - La irrigaci6n arterial de la pulpa se origina e.n las. 

ramas dental. posterior, infraorbitaria y dental inferior de la arteria­

maxilar interna. Una sola arteria o varias arterias pequeñas penetran -
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en las pulpas por el agujero apical, 6 por diversos agujeros apicales, 

y una cantidad de vasos menores penetran por agujeritos laterales y ac­
cesorios. 

Durante la formacH5n del diente, hay una gran actividad celular corona­

ria; por ello, se necesita una gran cantidad de sangre. En sentido api.;. 

cal, la necesidad de una aporte sangu!n'=?o incrementado no es tan grande. 

En el piso de la c!mara pulpar existe una rica irrigaci6n sangu1nea~ As! 

el desarrollo extructural y funcional del sistema vascular est~ relacio­

nado directamente con las necesidades del tejido pulpar. Los vasos san­

gu:í.neos y el tejido conjuntivo forman un tlnico sistema funcional. 

En el tejido pulpar, a veces puede encontrarse las.,arteriolas·m~s peque­

ñas y los capilares más grandes del organismo y los capilares m~s peque­

.ñas. En efecto, son tan pequeños que los globulos rojos deben transladar 

se en fila de a uno, por el interior de los capilares y arteriolas. 

Generalmente penetra una arteria Gnica en el diente y se subdivide en -

arteriolas, las que se ramifican en la cavidad pulpar y luego se subdi­

viden en capilares. Los capilares desembocan en una red de v~nulas que 

drenan la pulpa. Las venas de la pulpa no tienen v~lvulas. Al proveerla 

de fibrillas dentinarias, la pulpa suministra a la dentina la cantidad 

requerida de humedad. 

r:l drenaje linfático, en el maxilar superior tiene lugar hacia el conduc-. 

to infraorbitario, mientras que en el maxilar inferior se hace hacia el 

conducto dentario inferior y el agujero mentoniano, M~s allá de los agu­

jeros infraorbitario y mentoniano, la linfa sigue el curso de la arteria 

y la vena facial hacia los ganglios submaxilares y submentonianos. 

INERVACION PULPAR.- Las ramas mielinicas (supstancia compuesta por s•Jh­

stancias grasas y l!pidos que son fibras nerviosas sensoriales) de los 

nervios dentarios inferior y maxilar superior, se acercan a los dientes 

desde mesial, distal, palatino o l~ngual y vestibular. Entran en el li~ 

gamen to periodontal y en la pulpa, junto con los vasos sanguíneos. En el 

tejido pulpar radicular y en la parte central de la pulpa coronaria se 

encuentran troncos nerviosos hacia la porción coronaria de la pulpa, se 
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ramifican e irradian grupos de fibras hacia la predentina. Los ner­

vios a menudo se retuercen en forma de espiral alrededor de los' va­

sos sanguíneos o yacen incluidos en el tejido conjuntivo laxo prOxi­
. mo a los vasos. 1::n la porci6n coronaria se .ramifican grupos menores 
que forman una red. 

Despui3s avanzan a trav~s de una zona acelular y aqu! las fibrillas -" 

pierden sus vainas medulares y se envuelven en torno de los odontobl"as• 
tos, algunas terminaciones llegan al limite pulpodentinário, otras pe­
netran en la predentina. 

En cada diente hay fibras simpáticas y sensoriales, su. funci6n es expe;,. 

rimentar cualquier clase de estimulo ejercido sobre la pulpa. Los ner­

vios penetran atravi3s del foramen apical por uno o más ramos .que se dis 
tribuyen en toda la pulpa. 

FISIOLOGIA PULPAR.- La pulpa desempeña 4 funciones importantes: 

1) FORMACION DE DEHTINA.- Es la funci6n m~s importante, existen tres di­

ferentes tipos de dentina que se distinguen por su origen, motivaci6n, 

tiempo de aparici6n, extructura, tonalidad, composici6n química fisiol~ 
gica, resistencia, finalid~d, etc. Las hemos denominado primaria, seCU,!l 

daría y terciaria. 

a) DENTINA PRIMARIA. - Su comienzo tiene lugar en el engrosamiento de la 

membrana basal, entre el epitelio interno del esmalte y la pulpa prima,.. 
ria mesod~rmica. Primero aparecen las fibras de Korff que forman lama­

triz orgánica dentinaria no calcificada, que es la predentina, despu~s 
aparecen los dentinoblastos; aquí empieza la calcificaci6n dentinaria.­

La dentinogénesis avanza de la porci6n inC:isal u oclusal hasta el Api­

ce, formando la dentina primaria. 

b) DENTmA SECUNDARIA.- Cuando el diente alcanza la oclusi6n con el an­

tagonista, la pulpa principia a recibir los embates normales biol6gicos, 

masticasi6n, cambios térmicos ligeros, irritaciones qu!micas y pe~ueños 

traumas. Estas agresiones están dentro de la capacidad de resistencia -

pulpar, estimulan el mecanismo de las defensas pulpares y provocan un -
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.dep6sito intermitente de dentina secundaria, que corresponde al funcio­

namiento normal de la pulpa. Esta dentina se deposita ~nbre La Primaria 

y t.iene por finalidad defender mejor a la pulpa y engrosar la pared den 

: tinaria, con lo que reduce la cavidad pul par. 

e) DENTINA TERCIARIA.- Cuando las irritaci6nes que recibe la pulpa son 

más intensas y alcanzan El L1mi te de Tolerancia Pulpar ,. como la abrasi6n, 

erosi6n, ca.r ies., e.xposici6n dentinaria por fractura, por preparaci6n de­
cavidades o muñones y por algunos medicamentos o materiales de obturaci6n, 

se forma la dentina terciaria. 

Esta dentina terciaria se diferencia de las anteriores por las siguien-. 
tes características: 

a) focalizad.6n excluniva frente a la zona de irritaci6n. 

b) Irregularidad mayor de los tl'.ibulos, hasta hacerse tortuoso. 

c) Menor riúmero de ttí.bulos, 6 ausencia de ellos. 

d) Deficiente calcificación y menor dureza. 
e) Tonalidad diferente. 

l 

11} FUNCION NtiTRITIVA. - La pulpa nutre a los dentinoblastos por la co--

rriente sanguínea y a la dentina por la circulaci6n linf!tica. 

III) FUHCION sr:NSORIAL.- La pulpa normal, reacciona energicamente con 

una sensaci6n dolorosa frente a toda clase de agresiones (calor, frto,­

presi6n, substancias qu1micas, etci ) 

IV) FUllCION DEFENSIVA. - Ya hemos visto, que la pulpa se defiende con la 

formaci6n de dentina secundaria o terciaria, dependiendo del grado de -

lesi6n. Aparte las celulas pulpares llamadas histiocitos, también las -

Mesenquimales indiferenciadas y las clHulas errantes arniboideas desemp~ 
ñan acciones defensivas al convertirse las tres en rnacrofagos. 



( 15 ) 

C A P I T U L O II 

ALTERACIOHES PULPARES 

La pulpa se encuentra extraordinariamente bien protegida déntrode las 

rl:gidas paredes dentinarias que la rodean y su teHdo conjuntivo muy -
rico en vasos y nervios posee una capacidad de adaptaci6n, reacci6n ':! 

defensa excelente. De no producirse una lesi6n en la continuidad del -
esmalte y la dentina, cono lo son la caries o una fractura, a nivel a­

pical involucrando la nutrici6n pulpar, como acontece en un Traumatis­
mo o profunda bolsa periodontal la pulpa solo se enf errnaria excepciona_! 

mente. 

El acontecimiento de las distintas causas que pueden ocasionar una le­
sión pulpar y el mecanisoo de la producción y desarrollo de las enfer­

medades pulpares (pat6genesis) , son b~sicos para que en cada caso indf. 

vidual se llegue a un diagnóstico Etiopatog€nico, mediante el cual se 

conozca la causa o causas, que originaron la lesión y el mecanismo de 
acción de las misraas, facilitando asi la comprensión de la enfermedad, 

el diagnóstico cU:nico e histopatológico, el pronóstico y la Terap~uti·ca. 

A) M.BCAlUSNO DE LA PRODUCCION DE LESIONES PULPARES 

La causa de enfermedades o de agentes patógenos, ya sean determinantes 
(principales) ó accesoria_s pueden tener origen exterior (causas ext5ge­
nas) ó bien provenir de estados ó disposiciones especiales del organis~ 

mo - (causas endógenas) • 

cuando el odontólogo fresa un diente, esteri~iza una cavidad, aplica 

un barniz cavitario ó una base 6 ejecuta cualquier otro procedimiento 
coman, de operatoria dental, casi siempre causa algt1n dañe? a la 1;>ulpa. 

Por ejemplo, se puede degenerar un daño pulpar grave en un diente que 

estaba sano, después de una preparaci6n para coronas totales. Los ele­
mentos qu1r.1icos· que se emplean para esterilizar la dentina. Los extre 

mos le calor y frie son dañosos para el tejido pulpar. Los irritantes 

mec~nicos,.las presiones ejercidas en odontolog!a, como las ernple~das 
para tornar una impresi6n, para condensar el oro de orificaciones, etc., 

-~-- -, 
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son capaces de ocasionar lesiones pulp&res. 

Algunos procedimientos operatorios comunes ponen m~s en peligro la sa­

lud del diente que los mismos procesos patol6gicos, que se pretenden co 

rregir. 

Si el odontólogo, por modificaciones de sus tt?cnicas operatorias, puede' 

reducir al mínir.10 las lesiones ocasionadas a la pulpa, podr! reducir al 
m1nirno la posibilidad de que el diente, al fin, necesite un tratamiento 

endod6ntico o una extracci6n. 

La pulpa se defiende con bastante eficacia contra la lesi6n de caries. 

Los Túbulos dentinarios de la dentina primaria se calcifican ~radualme~ 

te, siempre que los odontoblastos conserven su vitalidad •. La esclerosis 
dentinaria constituye la defensa inicial de la pulpa contra la caries, 

los odontoblastos vivos, comienzan a formar una matriz dentinaria menos 

uniforme. La dentina de reparaci6n es una linea de defensa adicional -

e.entra el progreso de la caries. 

Por otra parte, si se aplica un medicamento a la dentina en un intento 

de esterilizaci6n, penetra en los TO.bulos dentinarios y el tejido pulpar 

resulta afectado. La mayoría de las drogas empleadas para la "Esterili­

zación" cavitaria produce la inflamaci6n de la pulpa dental. 

¿Cual es el procedimiento por emplear en una caries profunda cuando 

existe el peligro de exponer la pulpa si se excava toda la caries? 

¿Habr!a que eliminar toda la caries, con la consiguiente exposici6n, o 

déjar algo de caries, para evitar la exposición de la pulpa? Este pro­

cedimiento es conocido como protección pukpar indirecta. 

Seglln mi punto de vista, Las pulpas no inflamaclai; o en una etapa trans.!_ 

cional o en la etapa de pulpitis cr6nica parcial sin necrosis, son sus­

ceptibles de tratamiento de protección pulpar ind.irecta. Si, a juicio -
de los profesionales, la remoci6n de la "última cucharada" cle caries ~ 

diera por resultado una exposición pulpar, estar!a justificado dcj ar a!•" 
go de caries en todos los casos en que no haya necrosis parcial ni to;. 

tal de la pulpa. Se debe eliminar siempre toda la dentina blanda y fun-

1 
! 

·' 1 

¡ 

' " 
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gasa o carilcia. D6lo donde haya dentina intacta, aunque descalcifi­
cada. 

Canby y Bw:nett, realizaron éste tratamiento, colocando 6xido de Zinq 

y r:ugenol, los resultados fueron decididamente favorables en· t~rminos 

de €xito final clínico. Si se expone la pulpa, es mucho menor la prob~ 

bilidad de recuperación que de una caries. En el act.o de exponer la -­
pulpa, se aplastan tejidos y se abren vasos, por lo cual se crea: una -

hemorragia en la pulpa. Cuando se produce una hemorragia en la c4rnara 

pulpar (donde no es visible) , la presi6n hemorrlgica mata las otras - .· 
c€lulas pulpares. 

El material de protecci6n pulpar que debe ser colocado entónces direc­
tamente sobre la pulpa es irritante, por lo tanto, es mejor no someter 

la pulpa a estos riesgos, si son evitables. r:s preferible dejar algo 

de caries y colocar una curación de hidr6xido de calcio o de óxido de 

Zinq y Eugenol, a juicio del profesional, despul!s podrá eliminar la de.!}_ 
tina cariada remanente al mes o a las 6 semanas con rnayo·r seguridad de 

que no se producirá una exposici6n pulpar. No obstante, que no ser!a ne 

cesaría. 

Una cantidad de estudios demostró que la dentina desmineralizada es ca­

paz de experimentar·una rernineralizaci6n. En los dientes con cariespr~ 

fundas, es conveniente utilizar instrumentos de mano, como las cuchari­

llas, para eliminar las paredes de esmalte socavadas, se excava la ca­

ries y se coloca óxido de Zinq y Eugenol en la cavidad, siempre y cua!!_ 
do no exista una exposición pulpar, si existen dudas colocaremos Hidr~ 

xido de calcio. Los estados inflamatorios de transici6n pueden as1 re­

solverse. 

La persistencia de caries dental pr,r semanas, meses o años proporcionan 

un estimulo continuo para una respuesta in:Elamatoria de la pulpa. Reac­

ciona por la formaci6n de dentina escler6tica, cuando la caries pro~­

gresa m~s r~pidamente que la elaboración de dentina de reparaci6n, los 
vasos pulpares de dilatan y las c~lulas disperoas producen una infla~ 
maci6n. En un principio, en t~rminos de la cantidad de c~lulas infla­

matorias presentes, la respuesta es moderada, en cuanto la pulpa solo 

est~ siendo moderadamente irritada por los productos del proceso de -
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caries. Al acercarse la caries a la pul~a, cada vez más macr6fagos y 

linfocitos se encuentran dispersos en la pulpa. 

Finalmente, se produce una exposición franca, la pulpa reacciona con "". 

una infiltraci6n de c~lulas infJ amntorias Se genera un pequeño absée­
so en la porci6n coronaria de la pulpa, debajo de la regi6n de la ex"." 
posición, el resto la pulpa puede no estar inflami'\da, 6, si la expos.!, 

ci6n fue prolongada, la pulpa podría haberse convertido en tejido de­
·granulaci6n. 

Cuando un diente sufre caries, el tejido pulpar responde a la irrita­

ci6n mediante el depósito de una capa de dentina de reparaci6n debajo 
de los Tdbulos dentinarios afectados, lo cual tiende a preservar la -
vitalidad de la pulpa. 

Sin er.iliargo, cuando se trabaja sobre dentina antes intacta, como en la 

extensión por prevenci6n o en la preparación para coronas, se cortan los 

Tdbulos que no estSn protegidos por dentina de reparaci6n. El corte de 
esta dentina, torna los odontoblastos correspondientes m:is vulnerables 

que los antes expuestos a la caries. Así, el proceso de reacci6n a la 

caries parece otorgar alguna protección a la pulpa respecto del trauma 

operatorio subsiguiente. 

Cuanto más profundamente se talla una cavidad y ~:is pr6xirno está del 

nucleo odontoblástico, m:is severo es el traumatismo para los odontoblás­

tos. Una preparación superficial que corta las prolongaciones odonto-:­
blásticas cerca del límite amelodentinario suele producir solo una leve 

irritación. Esto actda como un estimulo para los odontoblastos lesio"".­
nados y da por resultado la producci6n de dentina.de reparaci6n. Al a~ 
mentar la profundidad de la cavidad, hay un.aumento de la irritaci6n,-

. con el consiguiente incremento del ritmo de producción de dent·ina de .-f 

reparación. Al aumentar la profundidad de la cavidad, hay un aumento -
de la irritaci6n, con el consiguiente incremento del ritmo de produc-~ 

ci6n de dentina de reparación. Cuando se tallan cavidades con baja ve­
lccidad pero eón adecuados dispositivos de enfriamiento hay rneno:i:; pel.!, 
gro de una· respuesta inflamatoria grave. Tambi~n con los tallados con 
alta velocidad (200 000 rpm) el daño es menos severo, siempre que se -

emplee la refrigeración adecuada. ¿Existe una velocidad "segura''?, sin 
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refrigerante, 110 hay vclocic.lad segura. N0. obstante, con .fresas filo­
sas, a 3000 rpm, sin refrigerante, hay menor daño que con altas velo­
cidacies, sin refrigerante. 

Los factores de calor y presi6n suelen actuar simuttánearnente sobre -
la pulpa, los factores que influyen en la producci6n de calor en la -

pu.lpa corno resultado de la preparaci6n de cavidade¡; son: La profuncii­

(;ad de la preparaci6n, La velocidad de rotaci6n de la fresa o piedrá, 

Bl tamaño, forma y composici6n de la fresa o piedra, La cantidad o -­

úirección ele la presi6n clel inotrumento cortante, La cantidad.de hume 

dad en el campo operatorio, La direcci6n y tipo de refrigeraci6n em-­
pleada, El tejieo que se corta (Esmalte o Dentina) y el lapso en que 

el instrumento está en contacto continuo con el tejiclo. 

Con el fin de reducir o eliminar el calor generado, por los procedi-­

mientos de tallado, hay que emplear refrigerantes~ Los refrigerantes 
en uso son: Chorro de aire, combinaci6n de agua y aire (como rocío), 

y chorro de agua. La refrigeración con agua es mucho más eficaz para 

reducir la temperatura que la refregcraci6n con aire. 

Ho es sólo suficiente la cantidad de refrigerante, el contacto del -­

agua· con la fresa y la dentina siouitáneamente es de máxima importan­

cia. El corte con alta velocidad es igualmente desventajoso cuando se 

hunden las fresas en la dentina, pues el agua queda excluida cie la r~· 
gi6n confinada, la integridad de la pulpa esta arnenzada y los tGbulos 

dentinarios chamuscados son más susceptibles a caries posteriores. 

El corte con alta veloci~ad debe efectuarse con pinceladas similares 
a las del pintor que utiliza acuarelas. De esta manera , la fresa y -

.el diente pueden ser simultaneamente abarca~os por el refrigerante. 

Es importante el tamaño de las fresas y piedras utilizada~. Los tama­

ños mayores producen mayor ciaño pulpar por el incremento de la gener~ 

ción de calor. La velocidad perif€rica de los discos mayores es signf 
f icantemente ma.yor que la de un disco pequeño con las mismas · revol uci 

ones por minuto. Además, cuunao SE emplea un instrumento grande, .se -

corta un area mayor al mismo tiempo. El refrigerante no puede llegar 
al diente con facilida(; por lo que resultan graves reacciones. 
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Tambi~n,se ha demostrado que el daño t~rmico es mayor con fresas de -
acero que con fresas de carburo o diamante. ~sto está relacionado con · 

el mayor calor producido por las fresas de acero. No obstante, las· -­

fresas de carburo y los diamantes no refrigerados producen graves le­

siones pulpares. 

LOs j.nstrur.ientos C::e rr.ano, producen daños más graves a la pulpa que -­
las fresas, a pesar de que con los instrumentos de mano no.se genera 

calor, pero la presi6n eje.rciea es la que puede causar la lesi6n pul­

pa.r. Los chorros de aire son dañinos para la pulpa, ya que produce -­
desplazamiento de los núcleos o<lontoblásticos, es preferible el uso -

de bolitas de algod6n, para secar la dentina. 

Bl pulido de las restauraciones sin tomar precauciones para la disip~ 

ci6n del calor es peligroso para la pulpa, como resultado de la fric­

ción se produce una elevaci6n de la temperatura. Por lo tanto, el pu­

lido instrumental debe ser ejecutado con interMitencias y bajas velo­

cidades, para reducir la generaci6n de calor. 

La toma de impresiones para la realizaci6n de incrustaciones y coro­

nas, tambi~n exponen la pulpa a serios peligros, ya que se ejerce una 

gran presi6n sobre la pulpa. Para evitar algunos de estos efectos, se 
recomienda el uso de material ce impresi6n con sustrato gomoso, ya 

que estos materiales no generan calor y la presi6n es escasa. 

Las fuerzas comprendidas en los movimientos ortod6nticos crean pertu~ 

baciones en la circulaci6n de la pulpa. Se produce una interferencia 
en el aporte vascular a la pulpa, por lo que resulta una reducci6n del 

suministro de nutrientes a los odontoblastos. Aumenta el dep6sito de 

dentina de reparaci6n, con un aumento de la calcificaci6n. Con el ti­
empo los conductos radiculares están estrechados, en a·lgunas ocasio-­

nes parecen haber sido totalmente obliterados por la dentina y el d~p~ 
sito de calcio, y las ctHulas pulpares pueden atrofiarse, hasta una ·· 

eventual necrosis. 

La pulpa es sometida con frecuencia a la irritaci6n qu!mica de. materi 

ales de uso general en odontolog!a, diversos materiales de obturaci6n 

p;:"oducen una irritaci6n (oscilante entre moderada y grave), como tam­
bi~n sucede con diversos medicamentos empleados para desensibilizaci-



( 21 ) 

6n o deshidratación de la dentina. 'l'ambi~n son irritantes para la pulpa· 

los medic-·mentos utilizados para la esterilización de la dentina des­

pués de la eliminación de las caries. Hay substancias que poseen poten­
cial bactericida adecuado, pero también son perjudiciales para la pulpa 

sólo unos pocos agentes antibactericidas son adecuados para la esterili 

zaci6n cavitaria. 

El fenol ha sido ampliamente utilizado para la esterilizaqión cavitaria. 
Este.medicamento es, a la vez, citot6xico y mal agente esterilizante,. se 

demostró que cubos infectados de dentina, requer1an de 1 hora de exposi­

ción al fenal para quedar esterilizados. Por lo tanto, las pobres cuali­
dades desinfectantes y altamente irritativas del fenol, tornan su empleo 

como agente esterilizante de la dentina, en un acto indeseable y perjud! 

cial. 

Hay muchos clínicos que emplean el nitrato de plata, para la esteriliz~ 
ción dentinaria, los estudios histológicos revelan que se produce un a~ 

mento .de la incorporación en la dentina impregnada con nitrato de plata. 

Las sales de plata se difunden rlipidamente por los ta.bulos dentinarios -
y, cualquiera que sea la profundidad de la cavidad, finalmente llega al 

tejido pulpar. Numerosos estudios demostraron el potencial irritativo -­

del nitrato de plata sobre la pulpa. 

crowley observó la combinación de parariv:>noclorofenol y penicilina que const.:!:_ 

tu1a un agente esterilizante eficaz para la caries profundas. Se puede -

observar una acción similar después del uso de otros medicamentos, como. 
hidróxido de calcio y Oxido de zinq con eugenol. Se ha demostrado que -

los microorganismos son inhibidos por la pasta de óxido de zinq y euge­

nol, la dentina cariada queda estéril después de una exposición de .48 -
horas. El uso del óxido de zinq con eugenol demostró rendir beneficio -
en el tratemiento de las caries profundas, cuando estlin muy cerca de la 

pulpa, ya que tiene propiedades sedantes y ·bacteriostliticas, no es lrr!, 
tante para la pulpa cuando se aplica sobre dentina, pero si se coloca -

sobre la pulpa expuesta, se produce una acentuada reacción inflamatoria. 

Con respecto a los medicamentos limpiadores y desecantes se emplean, agua 

oxigenada, alcohol y mezclas de alcohol con cloroformo para limpiar y s~ 

car la dentina antes de la aplicación de cementos o materiales de obtura 
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ci6n, suelen causar dolor. Ll alcohol lesion~ los odonto6llstos, el~ 

agua oxigenada sobre la dentina, causa la fonnación de embolias en -

la pulpa. Otro meto~o es el secado con chorros de aire comprimido, -

que también produce lesión a los odontobHistos, de tal modo, que lo 

mis eficaz y menos dañoso para la pulpa parece ser. la limpieza con 
agua tibia y secados con bolitas de algodón. 

También pueden inducir una irritación qu!mica de l:a pulpa los ingre­

dientes de los barnj.ces cavitarios y de los materiales ele obturaci6n 

temporal y permanente. Los barnices producen sólo reacciones. pulpares 

m1nimas, han siclo empleados para reducir la sensibilidad de la dentf_ 

na recién cortada y para proteger la pulpa de los efectos é:añosos de 

los materiales de obturaci6n, 

Los barnices poseen un valor limitado en la protección de la pulpa -

contra los silicatos y cementos, reducen, pero no inhiben por cornpl~ 

to la irritaci6n. Los barnices compuestos. por 6xido de Zinc y euge-~ 
nol e hidr6xido de calcio poseen una capacidad potencial de protecc_! 

6n pulpar. 

El óxido de zinc y eugenol, de todos los materiales de obturaci6n, -

es el más seguro desde el punto cle vista Biol6gico. Es un material -

aislante eficaz e impide la acci6n galvánica de la amalgama por lo -

cual inhibe la corrosi6n. El uso de 6xi~o de zinc y eugenol est~ con 

traindicando" debajo de los silicatos, pul3s puede alterar su color, -

en. cavidades e>:tremadamente profundas en clientes anteriores se puede 

emplear un sub-base de hidr6xido de calcio seguida por una base de -

cemento de fosfato de zinc. 

El cemento de fosfato de zinc puede ocasionar graves daños pulpares 

a. causa de sus propiedades irritativas intrinsecas, esto es m!s ace~ 

tuado en cavidades profundas. La pulpa puede resultar afectada por -

los componentes del material, por el calor generado durante el fra-­

guado y por la filtraci6n marginal que permite el ingreso de irritan 

tes de la saliva. 

La gutapercha es una substancia orgánica que se er.iplea para obturac! .· 

ones temporales. A causa de su propio sellado marginal y otras prop! 

edades irritantes, la gutapercha tiene un efecto noRivo sobre la pu! 
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pa. El calor y la presión asociados con la inserci6n del material -
pueden también contribuir a la sensibilidad y daño de la pulpa. 

Los silicatos son extremadamente peligrosos para el tejido pulpar,­

en especial cuando se les usa sin bases ni barnices. El efecto del 

silicato sobre la pulpa está influido por la profundidad d~ la pre­

paración, cuanto más cerca está el silicato de la .pulpa, rnti.s severa 

es la reacción inflamatoria. A diferencia de los efectos de otros -

materiales de restauración, los efectos delet~reos de los silicatos 

sobre la pulpa son pregresivos. Los silicatos generan irritación -­

continuamente, porque no cristalizan, sino que permanecen en estado 
de gel, con li.beración constante de productos tóxicos. 

Los acrílicos, son sumamente irritantes para la pulpa, ya que prod~ 
cen alteraciones inflamatorias y pueden generar hasta una necrosis 

pulpar. No s6lo es irritante el material en s!, sino que la gran -­
cantidad de calor generado durante el. fraguado tambi~n causa daños. 

Las incrustaciones de oro son potencialmente dañosas para la pulpa, 

pero no a causa del oro en s!. Hay dos factores abarcados. El prim~ 
ro es la mezcla de cemento de fosfato de zinc, c9n que se inserta -

la incrustación, lo que actOri como ~rritante. El segundo, y quizá,­

el más significativo es la gran cantidad de presión generada .al --­
asentar la incrustación, la cual carga sobre los tllbulos dentinari­

os durante el cementado. 

Esa presión sobre la pulpa es uno de los factores ~s delet~reos y 

lesiona la capa odontoblástica. Las incrustaciones mal adaptadas -­
producen lesiones pulpares con el tiempo, en razón de la consiguie!!_ 

te filtración marginal y recidiva de caries. 

La amalgama es uno de los nateriales de obturación mAs se.guros, aun 
cuando se hayan informado sobre. respuestas inflamatorias pulpares ,­

menores producidas después de su inserción. De todos los materiales 
de obturación permanentes a nuestro alcance, la amalgama es el me-­
nos irritante para la pulpa, aun cuando no se emplean bases y bar­

nices. No obstante, estos son necesarios para prevenir las molesti­

as derivadas de la conductividad térmica del metal y para ayudar .a 
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reducir los efectos de la presi6n ele condensación de la amalgama. En 

las davidades superficiles, las reacciones pulpares bajo la a~algama 

faltan o son mfnimas, en las cavidades mSs profundas, la inflamaci6n 

que se produce después <le la inserci6n de la amalgama es de leve a -

moderada y la pulpn se recupera con facilidad. Una de las desventajas 

¿e las restauraciones con amalgama es su pobre apariencia est~tica lo 

cual limita su empleo a los dientes posteriores. 

B). CAUSAS EXOGENAS Y ENDOGENAS. 

CAUSAS BXOGENAS. 

1.- FISICAS: MECAiHCAS. - El trabajo odontol6gico en lo que respecta: -

al instrumental empleado y los cambios baro­

métricos. 

TERMICAS.- Siendo el hombre quizas el finico ser que in­

giere alimentos oscilanélo entre los Oº y SS~ 

ELECTRICAS.- La corriente galv~nica generada entre dos -

obturaciones metálicas 6 entre una obturaci-

6n métalica y un puente fijo 6 re~ovible • 

RADIACIOirnS. - Los rayos Roentgen pueden causar necrosis 

de los odontoblástos y otras c~lulas pulpa-­

res. 

2 •. - QUIHICAS: CITOCAUSTICAS;- La acción citocaustica de algunos f~rm~ 

cos antisépticos y obtuntlentes y de materia­

les de obturación. 

CITOTOXICAS.- Como los utilizados en la desvitalizaci6n 

pulpar. 

3.- BIOLOGICAS: Entre los germenes patógenos que producen con m~s fr~ 

cuencia infecciones pulpares se encuentran los estre.e. 

tococos alfa y gamma y los estafilococos dorado, Tam­

bi€n se han encontrado hongos de los g€neros cándida 

y Actinomyces. 

CAUSAS ENDOGENAS. 

La édad senil, otros procesos regresivos ó idiopaticos y enfermedades 

generales como cliabetés, pueclen ser causa de .lesión pulpar. 

LA PRODUCCION DE LESIONES PULPARES, PUI:DE SER POR: 

Infección por invasi6n de germanes vivos. 
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A trnviás de fracturas, fisuras y otros traumas. 

A trav€s de las caries. 

A trav€s de fisuras tlistróficas. 

Por v1a apical y periodontal. 

Por anacoresis. 

Por fractura coronaria 6 radicular 

Por su fusi6n sin fractura •. 

Por lesión vascular a nivel apical. 

Por cambios barométricos. 

Por Iatrogenia como es: 

Preparación de cavidades en odontolog!a Óperá.toria• 

Preparaci6n de bases o muñones. 

Restauración de operatoria. 

Materiales de obturación. 

Uso de farmacos, antis~pticos o desensibilizantes. 

Por causas generales como son: 

Precosos regresivos (edad, etc.) 

Idiopat~cos 6 esenciales. 

Enfermedades Generales. 

·,;·.;' 
' .. ·.-:: 

•,: 

',· .. -. 
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C A P I T U L O III 

CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PULPARES 

cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de. un irritante, _reaccf. 
ona con especificidad propia del tejido conjuntivo, se adapta primero 

\ y a medida de la necesidad, se opone despu~s, organizándose para re-.­

sol ver favorablemente la lesi6n 6 disfunci6n producida por el irrita!!. 

te. 

Si el irritante 6 causa a producido un lesi6n grave (fracturas coron!!_ 

rias con herida pul.par) 6 subsiste mucho tiempo (caries profundas), -
la reacci6n pulpar es más violenta y dramática, y al no poderse adap-· 

tar a la situaci6n creada por la agresión, intenta una resistencia -­
larga y pasiva pasando a la cronicidad; si no lo consigue se produce 

una rápida necrosis. 

La intervenci6n del odont6logo en el conflicto que se presenta entre 

el ágente 6 causa morbosa por un lado y la integridad anat6mica y -­

funcional pul.par por el otro, no solamente significa en muchos casos 
la eliminación de la causa productora de la lesi6n, sino la ayuda 
básica y decisiva que permite una resoluci6n favorable al proceso y 

una reparaci6n total. 

La finalidad de la inf lamaci6n es eliminar 6 destruir los agentes -

"irritantes y reparar el daño de los tejidos. En la pulpa dentaria -
se observan cuatro variedades de inflamaci6n, denominadas: Serosa, 

supurada, ulcerosa e hiperplásica. Como consecuencia de un trauma-­
tisrno de la corona del diente puede tener lugar la inf lamaci6n hem2 
rrágica de la pulpa con alteraciones de color de la dentina. Los -­

síntomas de la inflamaci6n son: Dol?r, turnefacci6n, rubor, calor y 

alteraciones de la funci6n. La inflamaci6n pul.par puede ser aguda 6 

cr6nica, parcial 6 total, con infecci6n 6 sin ella. 

Se pueden reconocer dos tipos de inflamaci6n aguda pulpar: Pulpitis 
aguda serosa 6 pulpitis aguda supurada. Tambi~n identificarse cl!n.!_ 

camente dos tipos de inflamaci6n cr6nica: Pulpitis ulcerosa y púlp.!, 
tis hiperpUistica. Las formas agudas tienen una evoluci6n r!pida, -

.c~rtay dolorosa. Las formas cr6nicas son pr.licticamente asintom!ti­

cas 6 ligeramente dolorosas, habitualmente de evoluci6n m!s larga. 
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:La mayoria de los autores clasifican las enfermedades pulpares en pro"" 

césos inflamatorios 6 pulpitis, procesoq regresivos y .degenerativos 6 
pulposis y muerte pulpar ó necrosis. 

l.- HIPEREMIA: 

A) Aguc<a C) Crónic~ ulcerosa 

2.- PuLPITIS: 

B) Aguda Supurada D) Crónica'Hiperpl§.sica. 

3.~ DEGENERACIONES: 

/\) Cálcica B) Fibrosa C) Atrófica 

D) Grasa r:J Reabsorción interna 

4.- NBCROSIS O GANGRENA DE LA PULPA·-

.La pulpitis aguda, solamente puede producirse corno consecuencia de un 

trabajo odontol6gico (causas Iatrogénicas) , corno es la preparación de 

cavidades, la de muñones para coronas, las diferentes restauraciones 

e incluso el recubrimiento pulpar y la pulpotomia vital. · 

Bn cualquiera ñe las circuntancias antes citadas, la pulpa podr!a a -

su vez egtar intacta ó sea sin lesión previa 6 bién existir una pul­

pi tis transicionaló crónica debido a una caries preexistente (caries 

superficial en la pulpitis y caries profunda en la pulpitis crónica). 

La pulpitis aguda Iatrogénica sólo en raras ocasiones provocar§. com-­

plicaciones serias en pulpas intactas y la reparación se produce des­

pués de un lapso más o menos largo, sin embargo cuando se produce en 

pulpas previamente inflamadas por caries, aun después de .obturado el 

diente, puede ocasionalmente producir una pulpitis crónica que evolu­

cionará bH!n a la reparación o a la necrosis, segtln la lesión produc!:, 

da, la capacidad reparativa y la edad del diente. 
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C A P I T U L O IV 

DEFINICION 1 DIAGONOS'rICO Y TRATAMIElJTO DE LAS ENFER11EDADES PULPARES • 

. cuando la pulpa sana es lacerada por accidente y queda en comunicaci6n 
con el exterior, se pr.oáucir:i una herida pulpar, generalmente es acci­

dental y el operador se da cuenta, la mayoría de la veces, cuando ya -
se presentan los síntomas de alteraciones pulpar.es graves. 

Toda pulpa, que se pone en contacto con la saliva ó que es lesionad.a - · 

con instrumentos no esteriles, debe considerarse como pulpa infectáda. 

Los limites entre una irritación pulpar que lleva a una respuesta gen!:_ 

radora de dentina secundaria ó a una hiperemia son impresisos, como lo 

son los limites entre una irritación que conduce a una hiperemia ó pu,!. 

pitis. En un caso, una irritaci6n leve producirá una irritaci6n pulpar 

progresiva sin sintomatologia; En otra, un hiperemia¡ Mientras que un 
tercero puede originar una pulpitis aguda. La naturaleza de· la reacci­

ón depende no sólo del grado de irritaci6n, sino tambi~n de las carac­

teristicas y resistencia peculiar del tejido pulpar a los diversos irri 

tantes externos. 

Se formularon las recomendaciones siguientes para evitar ó reducir la 

inflamación pulpar consecutiva a procedimientos operatorios: 

Las .Preparaciones de cavidades deben ser todo lo superficial que sea 

posible. Esto ayuda a evitar las lesiones de los odontoblástos subya­
centes por el calor y la presi6n, y aprovecha los efectos escudantes 

y aislantes de una capa gruesa de dentina. Las manipulaciones exter-­

nas, como el tallado de incrustaciones y coronas, deberá ser realiza~ 

do con fresas pequeñas que giran a gran velocidad. Se debe emplear -­

siempre la refrigeración con agua y se pondrá cuidado en que el cho-­

rro. de agua sea dirigido al punto de contacto de la fresa· con el di-­

ente. La fuerza del chorro de agua debe ser suficiente para superar -
.la turbulencia del aire causada por la fuerza centrifuga producida-~ 

por la fresa que gira. 

~n el tratamiento de caries dental, si no existen s!ntornas de inflarn~ 

ción pulpar y las pruebas no indican necrosis pulpar, no se debe pro-
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ducir una exposición pulpar. Si fuera necesario, se deberá dejar den­

tina inta.::ta aunque descalcificada y se insertará óxido de zinc y eu­

genol como base. Se evitará el uso de agentes "Esterilizantes" cavit~ 

rios. Esos medicament~s harán más daño que bi€n. El secado de la den-

tina se cumplirá con bolitas de algodón. Se evitarán las drogas Y los 

chorros de aire. 

La mayoría de las drogas utilizadas para desensibilizar la dentina ~­

son dañinas para la pulpa. Los beneficios de casi t.odas son discuti-:-­
bles y es probable que sean debidos a un efecto del tipo placebo, 6 -

a una acción citot6xica de los odontoblástos. 

En el procedimiento para puentes y coronas, el corte profund~ el.e los 
dientes, con el f1n de paralelizar pilares, deberá ser evitado, es -­

preferible confeccionar coronas telesc6picas con lo cual se evita una 

muti.laci6n dental innecesaria. El tratamiento de elección es una pro­

tección correcta de los pilares con coronas y puentes temporales ce-­

mentados con óxido de zinc y eugenol. Esto ayuda a aliviar la inflam!!. 

cion inducida por la preparación de los pilares. Las coronas tempora­

les de acrílico y las f ~rulas no deb~n ser realizadas en la boca sin 
la debida protecci6n de los pilares. Tanto el mon6mero como el calor 

generados son perjudiciales para la pulpa. 

En cuestión de las restauraciones, la amalgama, con el debido aisla-­

miento, es la restauración más segura. Las restauraciones más dañosas 

son los acrílicos autopolimerizantes, silicatos y cementos de cobre.-

Los silicatos deben ser empleados con una base de hidróxido ñe calcio 

y cemento de fosfato de zinc. Las orificaciones no deben ser inserta­

das en cavidades muy profundas, ni en dientes jovenes. La )?resión de. 

inserci6n es dañosa. Las incrustaciones de oro son peligrosas por las 

presiones necesarias para el cementado, por los efectos irritantes --

del cemento de fosfato de zinc y por la posible filtración del cemen­

to cuando los bordes están mal adaptados. 

A) HIPEREMIA 

La hiperemia pulpar consiste en la acurnulaci6n excesiva de sangre con 

.... :. ·.··:· 
. :¡·;,.~;. 
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_la consiguiente congestión de los vasos pulpares. A fin de dar lugar -

a el aumento de irrigación, parte del liquido es desalojado de la pu.!. 
pa. 

D I A G N O S T l C O 

El uiagn6stico se efectúa a trav6s de la sintomatologia y de los -'."­

tests cHnicos. El dolor es agudo y de corta dur~ci6n y casi siempre 

desaparece al suprimirse el estimulo; generalmente es provocado por -

el fria, los dulces 6 los ácidos. La hiperemia puede.llegar a ser cr2 

nica. S1 accesos de dolor son de corta duración pueden repetirse du-­

rante semanas 6 meses. La pulpa puede recuperarse ó por lo contrario, 

los accesos dolorosos pueden ser cada v~z más prolongados con interva 

los menores hasta que acaba sucumbiendo. 

El probador pulpar frecuentemente es útil para localiz.ar e.l diente y 

hacer el diagnóstico. La pulpa hiperemica requiere menor corriente -­

que la normal para provocar una respuesta. S!n embargo, el frt.o puede 

constituir un medio menor de diagnóstico, pu~s en estos casos la pul­

pa es sensible a los cambios de temperatura, particularmente al frío. 

Un diente .con hiperemia pulpar es normal a la observaci6n radiografi­

ca, a la percución, a la palpaci6ri, a la movilidad y a la transilumi­

nac16n. 

T R A T A M l E N T O. 

El mejor tratamien•.:o es el preventivo. Realizar exlimenes peri6dicos -

para evitar la formación de caries; hacer obturaciones precoses cuan­

do existe una cavidad; desensibilizar los cuellos dentarios en casos 

de retracción gingival pronunciada, emplear un barniz para cavidades 

6 una base de cemento, antes de colocar las obturaciones, y tomar pr!_ 

cau.ciones durante la preparaci6n y pulido de cavidades. Una vez inst!_ 

lada la hiperemia debe procurarse resolver el estado hiperemico, es -

decir, descongestionar la pulpa. De ser posible debe determinarse la 

causa y eliminarla. 

En algunos casos, .la protecci6n del diente contra el fr!o excesivo du 

rante algunos d!as será suficiente para normalizar la pulpa; en C?tros 

·:;:": 
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será necesario colocar una curaci6n sedante en contacto con la denti~ 
na que cubre la pulpa pudiendose emplear para este f!n cementod:!,6xi­

do de zinc y eugenol. La curaci6n debe ponerse durante una s.emana 6 -

más, tiempo suficiente para que se produzca la mejor!a del estado pul 

par si la causa fuera suprimida. En caso necesario debe repetirse a -
f!n de lograr la total remisi6n de los s!ntoma~. Una vez remitido los 

s!ntomas se vigila la vitalidad del diente para asegurarse que no ha 

producido una rnortificaci6n pulpar. S! el dolor continOa pese al· tra­
tamiento indicado, la afecci6n pulpar se considerará como' .inf.lamaci6n 

aguda y se hará la extiraci6n pulpar. 

B) PULPITIS. 

Oespu~s de procedimientos operatorios, tales como preparaci6n de.cav!_ 

dades 6 de coronas, protecciones pulpares, pulpectom!as 6 restauraci2_ 
nes, se produce una pulpitis parcial aguda qúe puede ser leve 6 grave, 

y la pulpa puede llegar a ser afectada de manera total. La pulpitis · -

aguda puede estar sobrepuesta a una etapa transicional 6 una pulpitis 
cr6nica, presentes ya como resultado de una caries dental, 6 puede g~ 

nerarse en una pulpa s!n inflamaci6n previa. Cuando se colocan resta)! 

raciones en un diente, la pulpitis aguda puede transformarse en pulp.!_ 
tis cr6nica, con recuperaci6n final. A veces, la pulpitis cr6nica pe!:_ 

siste, con abarcamiento concomitante de los tejidos periodontales pe­

riapicales. En este último caso¡ se produce una periodentitis apical. 

La pulpitis son estados inflamatorios de la pulpa causados por agen-­

tes agresivos, con la característica principal de ser ya enfermedades 

irreversibles. Son las alteraciones pulpares más importantes. Las ca~ 
sas m~s importantes son los g~rmenes y toxinas, y las secundarias son 
de orden químico 6 físico. Los g~rmenes 6 sus productos suelen llegar 
.a la pulpa: 

1.- Por los túbulos dentarios debajo de las caries. Los microorganis­
mos predominantes son los cocos, sobre :todo los estreptococos. 

2.- Por una comunicaci6n pulpar, diagnosticada 6 no, a consecuencia 
de caries profunda, fractura, herida accidental s~ptica. Se pue­
den hallar casi todos los g~rmenes de la flora bucal. 

. .. ' 
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3.- Por algan forámen que puede provenir de bolsas periodontales pro­
fundas que alcanzan el forámen principal, 6 algtin secundario, de 

bolsas periodontales no· muy profundas, pero que pueden llegar a -
un nivel donde se encuentran forámenes de conductos laterales O -
interradiculares, 6 de infecciones vecinales; corno abseso per~rr! 
dicular cr6nico de un diente contiguo, sinusitis u ostiomielit!s. 

4. - Por vía sanguínea, de inf·ecciones generales. 

PULPITIS AGUDA SEROSA. 

Es una iflamación aguda de la. pulpa caracterizada por exacervaciones 

intermitentes de dolor, el que puede hacerse continuo. Aban.donada a 

su propio curso, se transformará en una pulpitis supurada 6 crOnica,~ 

que acarreará finalmente la muerte de la pulpa. 

La causa más comGn es la invasiOn bacteriana a través de una caries - · 
aunque también puede ser causada por cualquiera de los factores cl!ni 
cos ya mencionados (Químicos, térmicos 6 mecánicos.). 

En la pulpitís aguda serosa, el dolor puede ser provocado por cambios 

bruscos de temperatura y especialr:lente por el fr!o; por alimentos dul 
ces 6 ácidos, por la presión de los alimentos en la cavidad, por la -

succión ejercida por la lengua 6 el carrillo y por la posici6n de de­

ctíbito, que produce una gran congesti6n de los vasos pulpares. En la 
mayoría de los casos contin1la desput!s de eliminada la causa, puede _;.. 

presentarse y desaparecer espontáneamente, sin causa aparente. El pa­

ciente puede describir el dolor como agudo, pulsátil 6 punsante y ge~ 

neralmente intenso. Puede ser intermitente 6 continuo, segdn el grado 

de afecci6n pulpar y la necesidad de un 'estímulo externo para,provo--

carlo. 

D I A G N o s T I e o; 

En el examen visual generalmente se advierte de una cavidad profunda 

que se e':tiende hasta pul¡;>a 6 bién una caries por debajo de una. obj:u~ 
ración. La pulpa puede estar ya expuesta. La. radiograf!a no puede aña 
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dir nada a la observaci6n clínica Ó descubrir una cavidad interproxi 
mal :10 observada al examen visual, as! mismo puede señalar que está -
comprometido un cuerno pulpar. 

El. tests pulpar eléctrico para ayuJar el diagn6stico responderá a una 

intensidad de corriente menor que otro diente con pulpa normal, el --. .. ., . 
tests térmico revelará marcada respuesta al fr!o mientras que la rea-. . •.· ' 

cci6n al calor puede ser normal 6 casi normal. La movilidad, la perc!!_ 

si6n y la palpaci6n no proporcionan elementos para el diagnostico. 

T R A T.A M I EN TO. 

r::l tratamiento de la pulpitis aguda serosa es la extirpaci6n pulpar,..;. 

Consiste en extirpar la pulpa en forma inmediata en forma local 6 lu~ 

go de colocar alguna curaci6n 6 sedante en la cavidad durante algunos 

días, a fin de descongestionar la inflamaci6n existent~ 1 para .lo cual 

puede emplearse eugenol. Para facilitar el íntimo contacto del medie~ 
mento con la pulpa y asegurar el efecto deseado antes de colocar la· -

curaci6n debe eliminarse todo el tejido cariado posible. S! la cura ~ 
sedante no produjera alivio inmediato y existiera una pequeña exposi­

ci6n pulpar, con la punta de un explorador se provoca una hemorrag!a 

de .la pulpa para facilitar su descongesti6n. Una vez seca la cavidad, 
la aplicaci6n de una curaci6n sedante proporcionará'. alivio inmediato, 

esta debe sellarse cuidadosamente, sin ejercer presi6n, empleando ---

6xido de zinc y eugenol. Transcurrido algunos d!as se extirpará la. -­

pulpa. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA. 

Es una inflamaci6n dolorosa aguda, que se caracteriza por la formaci-

6n de un absceso en la superficie 6 en ·la intimidad de la pulpa. La 
causa más comt1n e·s la infecci6n bacteriana por ·caries. No siempre se 

observa una exposici6n macroscOpica de la pulpa, pero por lo general 

la exposici6n 6 bién esta recubierta por una capa de dentina. reblande­
cida, cuando no hay drenaje, debido a la presencia de tejido cariado -
6 de una obturaci6n 6 de alimentos encajados en una pequeña exposici6n 

de la dentina, el dolor es intensísimo, y generalmente se describe co­
mo lancinante, pulsátil 6 como si existierá una presi6n constante. 
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En las etapas iniciales el dolor puede ser intermitente, pero en las 

finales se hace constante. Aumenta con el calor y a veces se alivia 

con el frio; sin embargo, el frio continuo puede intensificarlo. No -

existe periodontitis a excepci6n de los estadios finales en que la i~ 
flamación 6 la infecci6n se ha extendido al periodonto. Si el absceso 

pulpar estuviera localizado superficialmente, al remover la dentina -

cariada con un explorador puede drenar una gotita de pus a trav~s de 
la avertura, seguida de una hemorragia, lo cuál suele bastar para alf 
viar al paciente. S! el absceso esta localizado más profundamente es 
posible explorar la superficie pulpar con un instrumen.to afilado sin· 

ocasionar dolor, pués las terminaciones nerviosas es tan mortific.adas. 

D I A G N O S T I C O. 

Este tipo de pulpitis casi puede diagnosticarse por el aspecto y la -

actitud del paciente, quien con la cara contraída por el dolor y la -
mano apoyada contra el maxilar y la región dolorida, puede llegar al 

consult<)rio pálido y con aspecto de agotamiento por falta de sueño. -

Puede presentarse cierto estado de sopor, causado· por las drogas ing~ 

ridas para calmar el dolor. 

La radiografia puede revelar una caries profunda, una caries extensa. 

por debajo de una obturación, una obturaci6n en contacto con un cuer-

· no pulpar, 6 una exposici6n muy próxima a la pulpa. El umbral de res­

puesta a la corriente eléctrica puede ser bajo en los peri6dos inici~ 

les y alto en los finales, 6 bién estar dentro de los Umites norma--
. les lo que resta utilidad a esta prueba para el diagnóstico. En este 

!iltimo caso., la prueba térmica puede ser más tltil, pu~s el fr!o fre-­

cuentemente alivia el dolor, mientras que el calor lo intensifica. La 
palpaci6n y la movilidad no proporcionan ningtln dato, pero el diente 

puede estar ligeramente sensible a la percusi6n si el estado de la -­
pul~itis es avanzada. 

T R A T A M I E N T O. 

Consiste en evacuar el pus para aliviar al paciente. Bajo anestesia -

local debe realizarse la apertura de la cámara pulpar tan ampliamente 

cor:io .las circunstancias lo permitan, a efectos de obtener un amplio - ·· 

drenaje. Mediante una jeringa se lava la cavidad con agua tibia para 

···I 
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arrastrar el pus y la sangre; luego se seca y se coloca una curaci6n, 

La pulpa debe extirparse posteriormente, bajo. anestesia local de pre-

ferencia dentro de las 24 o 48 horas, 

En caso de emergencia si~ puede extirpar la pulpa y dejar el conducto 

abierto para perm.i tir el drenaje, 

Este procedimiento es preferible a instrumentar el conducto .eri esta ;,;. 
sesi6n, pués la instrur.ientaci6n en una pulpa infectada puedeproducir 

bacteremia transitoria. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA, 

se caracteriza por la formación tle una ulceraci6n en la superficie de 

una pulpa expuesta gralr.iente. se observa en pulpas jóvenes 15- .en pulpás. 

vigorosas, de oersonas mayores, capaces de resistir un proceso infecc,!_ 

oso de escasa intensidad, Hay exposición de la pulpa, los g~rmenes 11~ 

gan a la pulpa através de una cavidad de caries 6 de una caries con -­

una obturaci6n mal adaptada. La ulceraci6n formada está generálmente -

separada del resto de la pulpa por una barrera de linfocitos oue lirni-

tan la ulceraci6n a una'pequei'la parte de tejido pulpar coronario. S!n 

embargo la zona inflamatoria puede extenderse hasta los conductos radi 

culares. El dolor puede ser ligero manifestándose en forma sorda, 6 no 

existir, excepto cuando los alimentos hacen compresión en una cavidad -

6 por debajo Lle una obturación defectuosa aan en estos casos el ñolor 

puede no ser severo, debido a la degeneración de las fibras nerviosas 

superficiales. 

D 'I A G N O S T I C O. 

·Durante la apertura de la cavidad, especialmente despu~s de remover 

una obturaci6n de amalgama puede observarse sobre la pulpa expuesta y 

. ,.: .. 

tt' .. '.':'.·'.·; ,.> 
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la dentina adyacente una capa grisácea compuesta de res~os alimentici 
os, leucocitos en degeneraci~n y células sangutneas. 

La superficie pul par se presenta erosionada y frecuentemente se per.ci 

be en esta zona olor a descomposici6n. La exploraci6n 6 el toque de 

la pulpa durante la excavaci6n de la dentina qile la cubre generalmen·­

te no provoca dolor hasta llegar a una capa más profunda de tejido _..; 

pulpar a cuyo nivel puede existir. dolor y hemorragia. L~ radiograf!a 

puede evid.enciar una exposici6n pulpar, una caries por debajo .de una 

obturaci6n 6 bién una cavidad 6 una obturaci6n profunda que· amenazan 
la integridad pulpar. La pulpa puede reaccionar normaimente pero en -

general la respuesta al calor y al frlo es más débil. El tests pulpar 
eléctrico es ütil para el diagn6stico aunque reqUiere mayor intensidad 
de corriente que la normal para obtener respuesta. 

T R A T A M I E N T O • 

Consiste en la extirpaci6n inmediata de la pUlpa, 6 rernoci6n de toda 

la caries superficial y la excavación de la parte ulcerada de la pul­
pa hasta obtener una respuesta dolorosa. 

De estimularse la hemorragia pulpar mediante irritaciones de agua ti­

bia estéril, luego se seca la cavidad y se coloca una curación, tran~ 

curridos unos tres dtas la pulpa se extirpa bajo anestesia local. En 

casos seleccionados de dientes jóvenes asintomáticos, puede intentar­

se la pulpotomia. 

PULPITIS CROllICA HIPERPLASTICA, 

Es unainflamaci6n de tipo proliferativo de una pulpa expuesta, cara~ 
terizada por la formaci6n de tejido de granulaci6n, y ·a veces de epi­
telio, causada por una irritaci6n de baja intensidad y largaduraci6n. 

Se presenta un aumento del nt1mero de clHul.as. Algunas ·veces se ·le de­
nomina erróneamente pulpitis hipertr6fica, lo que significa aumerito -
en el tamaño de las células. La causa es una exposici6n progresiva de 

la pulpa a consecuencia de la caries. 

Para que se presente una pulpitis hiperplástica son necesarios los 

siguientes requisitos: 
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Una cavidad grande y abierta, una pulpa j6ven y re.sistente y un esti­

mulo crónico y suave. 

Con frecuencia, la irritación mecánica provocada por la masticación~ 

la infección bacteriana constituye el estímulo. Es asintomáticél, ex-~ 

ceptuando el momento de la masticación, en que la presión del bolo. -­

alimenticio puede causar cierto dolor. 

D I A G N O S T I e O. 

La pulpitis crónica hiperplástica (pólipo pulpar) se observa general­

mente en dientes de niños y de adultos jóvenes. El aspecto del tejido 

polipoide es clínicamente característico, presentándose como una ex-­

crecencia carnosa y rojiza que ocupa la mayor parte de la cámara pul­

par 6 de la cavidad de caries, y aan puede extenderse ~ás allá de los 

· limites del diente. Si bH!n, en los estad!os iniciales la masa polip~ 

sa puede tener el tamaño de una cabeza de alfiler, a veces puede ser 

tan grande, que llega a dificultar el cierre normal de los dientes. -

Es menos sensible que el tejido pulpar normal y más sensible que el -

tejido gingival. Es practicamente indolora al corte, pero transmite -

la presión al. e>:tremo apical de la pulpa, causando dolor, tiene tende~ 

cia a sangrar fácilmente debido a su rica red de vasos sanguíneos. 

cuando el Tejido pulpar.hiperplástico se extiende por fuera de la ca~ 

vidad del diente, puede parecer como si el tejido gingival prolifera­

ra dentro de la cavidad. En realidad, la pulpa a proliferado por fue­

ra de la cavidad y se ha recubierto con epitelio gingival por trans-­

plante de células de los tejidos blandos adyacentes. La radiografía ~ 

generalmente muestra una cavidad grande y abierta, en comunicación -­

directa con la cámara pulpar. 

El diente puede responder muy poco 6 no responder a los cambios tc!irrni 
' ' -· 

ces, a· menos que se emplee un frío extremo como el del cloruro de eti 

lo. Con el probador pulpar se requerirá mayor intensidad de corriente 

que la normal para provocar una respuesta. 

T R A T A M I E N T O . 

Consiste en eliminar el tejido polipoide y extirpar luego la pulpa. - ·. 
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El p6lipo puede removerse cortándolo por su base con bistur! fino y 

afilado. T~mbi~n ~e le puede ~echazar nuev~mente dentro de la cavi­

dad empaquetando el espacio i1iterproximal con gutapercha durante 2.4 

horas como mínimo. LuegO la excrecencia podrá extirparse con Ün bi,! 

t~r! 6 desprenderse lentamente con un éxcavadcir grande en forma' dé 

cuchara, hume.decido. en fenor. El fenol act<ia como anest~sico para - . 

. el tejido blal'ido, es d~b.ilmente sensible y ayuda a detener :la hemo"° 

rragia que comtl.nmerite es. abundante. 
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C A P I T U L O V 

PROTECCION PULPAR Y PULPOTOMIA 

Protección pulpar es el recubrimiento de una pulpa expuesta con una -

curaci6n medicamentosa en un esfuerzo por conservar su vitalidad. La 
.· protecci6n pu lpar ha sido empleada después de exposiciones pulpares -
por ,caries, exposiciones mecánicas de la pulpa durante procedimientos 

operatorios y por traumatismos con fractura. Muchos investigadores i~ 
fornaron una elevada proporci6n de éxitos clínicos con este procedí-­

miento. 

Pulpotomía es la n~rnc:ci6n de la porci6n coronaria de la pulp_a y recu­

brimiento del muñón pulpar remanente éon el fin de conservar la vita­

lidad del tej.i.do pulpar radicular, bajo anestesia la cual, complemen­

tada con la aplicación de fármacos que protegiendo y estimulando la -

pulpa residual, favorecen la cicatrizaci6n de la misma y la formaci6n 

de una bar.r:era calcificada de neodentina, permitiendo la conservaci6n 

de la vitalidad pulpar. 

La pulpa remantente (la radicular), debidamente protegida y tratada, 

continG.a indefinidamente en sus funciones sensorial, defensiva y for­

madora de. dentina, ésta_ Gltima de básica importancia cuando se trata 

de dientes j6venes que no han terminado la forrnaci6n. La pulpotomia -
recibe también el nombre de biopulpectomia parcial y de amputaci6n -­

vital de la pulpa. 

a) INDICACIONES DE LA PROTECCION PULPAR. 

La protección pulpar está indicada, sobre todo, en las exposiciones -
mecánicas en dientes j6venes, en las cuale~ el aporte vascular es ina­
yor; especialmente los que tienen los ápices sin terminar su formaci-

6n. Con la edad, las probabilidades de que la protecci6n pulpar tenga 
J 

é)ci to. disminuyen a causa del envejecimiento normal de la pulpa dental, 

Las pulpas más viejas se fibrotizan y reducen de volumen, y pueden te 

ner aumentados los dep6sitos cálcicos. 
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La protección pulpar puede ser empleada tambi6n para exposicümes por 

caries en dientes temporales que caerán al poco tiempo. Cuando se es~ 
pera que los dientes temporales permanezcan una cantidad de años, la.·. 

pulpotom!a es el tratamiento de elección. 

h) IHDICACIONJ::S Y CONTRAINDICACIONES DE LA PUL!?OTOMIA VITAL. 

Indicaciones: Factores de !ndole anatómica, cronolOgica y patol6qica 

condicionan las indicaciones de la pulpotom!a vital. Por un lado los 

dientes jóvenes, de amplios conductos, buena 11utrici6ri y fácil metab2. .. 
lismo, como sucede en aquellos dientes que no han acabado de formar y 

calcificar el ápice, disponen de recursos para tolerar la intervenci-

6n .de la pulpotom1a vital y la pulpa residual bien vascularizada y -­

nutrida puede iniciar la reparaci6n en óptimas condiciones, para ter- .. · 

minar formando una barrera calcificada de neodentina. 

Por otro lado, la pulpa radicular necesita para este esfuerzo repara­
dor ausencia total de infección, ya que si ésta se produce O exist!a 
con anter.ioridad, la pulpitis resultante evolucionará indefectibleme!!_ 

te hacia la necrosis, haciendo fracasar la terap~utica. 

En base a lo anteriormente expuesto, las indicacioens principales de 

la pulpotomia vital son las siguientes: 

1.-: Dientes j6venes (hasta 5 6 6 años despu~s de la erupci6n), espe-­
cialmente los que no han terminado su formación apical, con traumati!!_ 

mo que involucran la pulpa coronaria, como son las fracturas corona-­
rias con herida 6 exposición pulpar alcanzando la dentina profunda. 

2.-.caries profundas en dientes jóvenes y con procesos pulparesreveE_ 
sibles como son las pulpitis incipientes parciales, siempre y cuando 
tengamos la seguridad de que la pulpa. radicular remanente no esU com 

prometida y pueda hacer frente al traumatismo quirt1rgico. 

Uno de los problemas más frecuentes en traumatol~g!a dental infantil, 

es el de las fracturas coronarias de ángulo que aunque no producen -­
herida pulpar visible, alcanzan la dentina prepulpar, En estos casos 

Y si el diente fracturado es inmaduro (sin terminar su forrnaci6n api-
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cal) está indicada la pulpotor.ifa vital, cuando existan dudas de que -

el recubrimiento indirecto pulpar no pueda quedar bieri sellado y ~a -

filtración consecutiva pueda contaminar la pulpa a través de la delg~ 
da y casi inexistente capa de dentina. 

CONTRAINDICACIONES. - En dientes de adultos con conductos estrechados y 
ápices calcificados. En todos los precesos inflanatorios pulpares co­

rno pulpitis supurada 6 gangrenosa. 

Los preparados biológicos y cálcicos solos 6 combinados con algan an­
tiséptico poco irritante, como materiales para el recubrimiento pulpar. 

tuvieron éxito, especialmente los preparados a base de hidroxido de -

calcio. 

C) METODO Y DIAGNOSTICO DE PROTECCIOll PULPAR. 

cuando se expone mecánicamente una pulpa, en el tejido pulpar corona­

rio se producen varios fenómenos físicos que influyen .sobre las reac-· 

cienes subsiguientes y el pronóstico. Después de la remoción guirtlrg.!:_ 

ca de la porción coronaria de la pulpa en una pulpotómia, la porci6n 

radicular resulta afectada del mismo modo. Los fenómenos englobados -

son: 

CALOR.- Cuanto más cercana es una preparación cavitaria a la pulpa, -
tanto mayor es la probabilidad de lesión térmica, 

PRESION.- Cuando se expone la pulpa, se le transmite directamente pr~ 
sión con la fresa 6 con el instrumento de nano. I..a presión es daiiosa; 
cuanto mayor la presión, tanto menos favorable el pronóstico. 

APLASTAMIEH'ro DEL TEJIDO PULPAR. - Esto es por la exposición 6 rer:ioci'"' 
6n quirargica de una parte de la pulpa. Cuando se aplastan las c~lu-­

las pulpares, algunas de ellas mueren, los productos de descomposici­

ón de las c~lulas muertas ó lesionadas son irritantes que causan una 
respuesta inflamatoria. 

Hay que considerar los siguientes factores al decidir si se proteger~ 

.6 no una pulpa expuesta mecánicamente: 
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El tamaño de la exposici6n, tiene que ver con el resultado. final. Cu­
anto mayor el área de exposic.i6p tanto menos favorable el pronóstico,· 

en razón del mayor aplastamiento de tejidos y mayor hemorragia, lo _;..; 

que causa una reacción inflamatoria más severa. 

La exposici6n a la saliva, influye sobre el resultado final. Los pe~! 
.odas breves de exposicfon no son tan perjudiciales como los prolonga..: 

dos. Cuanto mayor el tiempo de expcisición, tanto ~ayor la probabili-­

dad de que los microorganismos logren asentarse en el tejido traumati 

zado. 

Hay factores generales como las perturbaciones hormonales las cuales 
influyen sobre la reparación pulpar. Pacientes con terap~utica corti­

sónica prolongada constituyen un pobre riesgo para su pórtecci6n pul­

par, pues la cortisona interfiere en la respuesta inflamatoria normal," 

interfiere en la fagocitosis y demora la formación de tejido de granu­
lación, que es un precursor necesario de la reparación. Las deficien-. 
cias nutricionales, afectan la reparación de los dientes con pulpas -

protegidas. Las enfermedades generales de ciertos tipos interfieren -
en la reparación de los tejidos conectivos. Entre ellas, las anemias, 

hepatopatias, colitis y las que afectan la alimentación. 

La edad y estado de la pulpa es muy importante, para el diagn6stico -

de protección pulpar. Los dientes que no hubieran padecido caries an­
tes, constituyen un riesgo mejor para la protección pulpar que dien-­

tes cariados, porque en ~stos los procesos de envejecimiento est!in ;..;_ 

acelerados. De modo similar, los dientes que estuvieron expuestos a -

manipulaciones operatorias previas son un riesgo más pobre para el -­
~xi to de una protección, que los que no estuvieron afectados. 

Los dientes con lesión periodontal representan un riesgo más pobre -­
para la protección pulpar, a causa de la disminución del aporte san-­
gÚíneo a sus pulpas. La protección pulpar en los dientes de adultos, 

del mismo modo, tiene menos probabilidades de. éxito. En especial en -
los procedimientos de puentes y coronas están contraindicadas la pro­

tección pulpar y la pulpectomfa pu~s se superpondrán otros irritantes 
en una pulpa ya traumatizada , tales como substancias químicas, la pre;.. 

sión y las manipulaciones. 
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El método para la protección pulpar ha sido descrito en el capitulo -

IV, cuando hablabamos del .tratamiento y diagn6stico de las enfermeda­

des pulpares, tales como la hiperemia. 

D) INSTRUMENTACION Y PASOS A SEGUIR EN LA PULPO'fOMIA VITAL. 

Una vez seleccionado el caso, preparamos el instrumental de.rutina, -
cucharitas y excavadores bi~n afilados para la pulpa, hidroxido de -­

calcio, un frasco con solución al mil~simo de. adrenalina y equipo pa-. 

r.a anestesia local. 

Los pasos a seguir son los siguientes: 

1~) Anestesia Local. 

2~) Aislamiento y esterilización del campo con alcohol tirnolado 6 mer 

tiolato incoloro. 

3~) Apertura de la cavidad 6 remoción del cemento.6 Oxido de zinc y -

eugenol, si lo hubiese, acceso a la cámara pulpar con una fresa -

del 6 al 11 según el diente y siguiendo las normas empleadas en -
las pulpectorn!as. 

4n Remoción de la pulpa coronaria con la fresa n(lmero 6 ó atln mejor 

empleando las cucharitas 6 excavadores, para evitar la torsión en 

forma de tirabuzón de la pulpa radicular, precaución necesaria en 

los dientes con un sólo conducto muy amplio. Tambi~n puede emple­
arse alta velocidad por encima de 200;000 Rpm. 

sn Lavado de la cavidad con suero fisiológico 6 con agua oxigenada. 

6~) De haber hemorragia y no ceder en breves minutos, aplicar trombi­

na en polvo 6 una torunda de algodón humedecida con solución al -

mil~simo de adrenalina. 

1n Cohibida la hemorragia, cerciorarse de que la herida pulpar es n! 
· tida y no presenta zonas esfacelauas. 

8~) Una vez seca la cavié.!ad, colocarnos una pasta de hidróxido de cal-
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cio con agua est~ril 6 suero fisiol6gico y de consistencia cremosa, -. 

sobre el muñ6n pulpar, presionando ligeramente para que queda bién -­

adaptada. 

9~) Lavado de las paredes, colocaci6n de una capa de 6xido de Zic y -
eugenol primero y luego otra de cemento de fosfato de zinc como.-:­

obturaci6n provicional. 'l'omamos radiografía de control. 

lO~)Una vez que tenemos la certeza de que el tratamiento proporciono 
un alivio pulpar total, podremos colocar la obturaci6n defiriitiva 

a elecci6n del caso por el odont6logo. 

E) MEDICAMENTOS UTILIZADOS. 

Se ha informado sobre protecciones pulpares de ~xito logradas con can 

tidades de medicamentos aislados, así como con conbinaciones de anti-
' 

septicos, cáusticos, antiinflamatorios, antibi6ticos y enzimas •. La --
base para el empleo de muchos medicamentos es que matan los microorg~ 

nismos, con escaso conoci.miento de los efectos adversos de estos medi 

camentos sobre el tejido pulpar. 

En años recientes, el hidr6xido de calcio se ha convertido en el rnedi 

camento de elecci6n para las protecciones y p1ulpotomfas. Los prepara­
dos a base de hir6xido de calcio (calxyl, pulpdent, endoxyl, etc.) no 

s6lo son tolerados por la pulpa sana expuesta, sino que también actuan 

estimulando la formaci6n de Un puente de dentina 6 una barrera clllcica 
que cierra biol6gicarnente la comunicaci6n pulpar, La acci6n bacterici­

da del hidr6xido de calcio está limitada a la zona de contacto con las 
bacterias 6 con el tejido infectado, dado que la vida bacteriana es - ... 
incompatible con un PH tan elevado. El hidr6xido de calcio provoca he­

m6lisis y coagula las albGminas en la zona superficial del tejido pul .. 

par sobre el que se aplica, necrosándolo, Por debajo de la zona necrO­
tica, la pulpa cicatriza :formando una nueva capa d.e dentina. 

Sin embargo, ha de ponerse énfasis en que las pulpas puedieran no rec~ 
perarse por completo de los efectos de la exposici6n y recubrimiento, -

pese d la formaci6n del puente de dentina. La inflamación puede persi~ 
tir por largos períodos, a veces con producci6n de reabsorci6n interna 

de la pared dentinaria del conducto radicular. Por altirno se puede pr~ 
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. dúcir necrosis parcial 6 total ·de la pulpa, De modo similar, la pre­

sencia de un puente dentinario en dientes con pulpotom!a no signifi­
ca necesariamente que se haya producido una reparaci6n total. 

El tejido pulpar subyacente puede permanecer inflamado y experimen-­
tar una necrosis total. 

Pero la. pulpotomí~ podría parecer de éxito en la medida de observa-­
cienes radiogrlficas, bienestar del paciente y ausencia del dolor. 

El e!1Jpleo de glucocorticoides para la protección pulpar da por resu!, 
tado una ausencia de dolor y proporciona un ~xito cl!nico aparlmte. 

Otros antis~pticos, como el paraclorofenol-alcanforado y el acetato 
. de rnetacresilo, agregados a los corticoesteroides, producen ios mis­

mos beneficios cuestionables; además, se demostró que la aplicaci6n 

t6pica de hidrocortisona inhibe la formaci6n de tejido de granulaci­

ón, precursor necesario de la reparaci6n • 

El 6xido de zinc y eugenol colocado directamente sobre una exposici-

6n pulpar, no tiene el mismo efecto benlifico obtenido cuando se le -
emplea en cavidades profundas con pulpas no expuestas (hiperemías}.-
La inflamación persiste por largos periodos y el resultado final es 

con frecuencia la necrosis pulpar. 

F) TRATAMIENTOS POSTOPERATORIOS. 

En casos debidamente seleccionados y empleando la t~cnica antes exp~ 

esta {D), el curso postoperatorio acostumbra a ser casi asintomático. 

Puede haber dolor leve durante uno 6 dos días despu~s de la interven 
ci6n que cede fácilmente con los analg~sicos habituales. 

No obstante se conceptúa com.o pron6stico reservado para la pulpa, -

cuando hay dolores intensos 6 continuados. 

Al .cabo de 3 a 4 semanas puede iniciarse la f ormaciOn del puente de 

neodentina visible a los rayos Roentgen, pero a veces puede demorar 
de l a 3 meses en su formaci6n . 

. La obturaci6n definitiva puede colocarse de inmediato (especialmente 
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en molares) 6 bien esperar la aparici6r. del puente de dentina. Se 

haran controles sistemáticos a los 6, 12, 18 y 24 meses despu~s de la 

inte~vención durante los cuales se verificará: 

l~) Ausencia total de síntomas dolorosos y respuesta a la prueba el~c 
tri ca id~ntica al examen preoperatorio, aunque muchas vece;:; y de"." ·. 

b.i.do a que logicamente la obturación carnera~ actaa como aislante 
la respuesta será menor 6 negativa. 

2~) Presencl.a del puente de dentina, de diversas formas de espesor, ,;,. 

pero fácilmente apreciable en el roentgenograma como una zona ra,;,.. 

dio-opaca, transversa de uno a dos milimetro.s de espesor Y. separ!_ 
do ligeramente del 11mite de la zona obturadora de hidróxido .de -

calcio. Con los años puede aumentar e incluso integrarse en zonas 

de calcificaci6n amplias. 

3n r:specialrnente en los dientes inmaduros (j6venes) se aprecia grad~ 

almente el estrechamiento progresivo en el Lumen de los conductos 

y sobre todo la terminación de la formaci6n radicular y apical. - . 
Este hallazgo, que se aconseja comparar con el diente homónimo -­

del lado contrario, es quizas no solamente la mejor.prueba de la­
vitalidad de la pulpa residual al lograr su más noble función, 

sino la justificación más legítima de la pulpotom1a vital y su 
objetivo principal. 

• 
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C A P I T U L O VI 

TRATAMIENTOS PREVENTIVOS PARA LA PROTECCION PULPAR 

Una dieta correcta es necesario para el desarrollo normal de los die_!! 
tes, tanto para los primarios o teinporales como para los definitivos. 

Las bases de' la estructura dentaria empiezan a formarse durante la -­

séptima semana de gestación, mientras q1.\e su calcificaciOn se realiza 
en la semana 16, estando ya formadas la rnayoria de las coronas en el­
rnomento del nacimiento. Las necesidades fetales y maternas son idéntf 

cas, por lo que la dieta debe contener vitaminas y minerales en canti 

dad suficiente. 

En la formación de la extructura de los dientes son necesarias todás­

las vitaminas, si bien la A, e y D parece ser las esenciales. Un d~f.!: 

cit de vitamina A y e es causa de hipoplasiá del esmalte, mientras qÚe 
la carencia aislada de vitar.iina e afecta tanto a la dentina corno al 

esmalte. La vitamina D moviliza el cakio y acelera su absorción en -

el intestino; las alteraciones de la relación calcio/fosforo motivan­
carnbios en la calcificación. 

Se acepta, en general, que las mujeres gestantes presentan mayor incf 

dencia de caries que las demás de su misma edad, atribuyendolo a que 

el calcio necesario para el crecimiento fetal disminuye el calcio ma­

.terno. Sin embargo, los estudios clinicos han demostrado que ni la -­
incidencia ni la extención de la caries es, en absoluto, más elevada. 

Creemos que el paciente debe darse cuenta de que el crecimiento del -

feto necesita calcio, pero la ingesta materna es, por lo general, --­

suficientemente rica en este mineral. Si la ingesta no basta, el cal­

cio que el feto necesita, para desarrollarse, lo extrae de las trab~­
culas de los huesos largos, pero no de los dientes. 

El cuidado de los dientes. y encias es importante, el estudio de la bo 

ca forma parte de los cuidados prenatales y las infecciones orales de 
ben ser resueltas, ya que la boca cosntituye una perfecta incubadora­

para los g~rrnenes y estas infecciones, no sOlo provocan abscesos loca 

::_.,i .. " 

'i''/Í;'.,:,J,~!'c;~}:,'.;j;J~··fji::).:~¡:.•:;:,. 
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les, sino·. secuelas. más graves. Los tratamientos dentarios y la cirug!a · 

menor de la boca no están contraindicados durante el embarazo normal. 
Las siguientes recomendaciones pueden· resultar titiles: 

1) El periodo de tiempo ideal para el tratamiento de los dientes~ du­

rante el embarazo, es del cuarto al séptimo mes. 

2) Durante el primer trimestre de la gestaci6n, solamente se practic~ 

rán los tratrunientos necesarios para aliviar el dolor, el malestar 

u otras circunstancias que pudieran aparecer. 

3) Los tratamientos prolongados deberán aplazarse hasta una vez terini 

nado el embarazo. 

4) Los estudios radiol6gicos deberán ser tomados con ias precauciones 

debidas. 

5) Las visitas al dentista deben ser cortas, procurando que no exceda 

de media hora. 

6) Durante el trat3miento y una vez finalizado el mismo; es necesario 

aliviar el 

7) La higiene 

8) Finalmente 

no dentista 

bucal • 

dolor 

bucal 

y muy 

todo 

que pueda producirse. 

es indispensable. 

importante, el obstreta consultará con el ciruja­

lo relativo a los problemas que plantee la cavidad 

. A) APLICACION DE FLUOR (FISIOLOGIA, MECANISMO Y TOXICIDAD). 

Es muy escasa la informaciOn sobre la fisiologia del fltior, su rápida 

absorciOn intestinal depende en gran medida de la.solubilidad del co!!l 

puesto del flúor. El contenido de fltior en la sangre humana es de ---

0,2p.p.m. y el de la saliva de O.lp.p.m. del fltior ingerido; el 50% -

es. excretado cuantitativamente en la orina y una peqUeña parte en.las 

heces y el.sudor, la otra mitad es asimilada por los huesos y dientes, 

donde aparentemente se convierte en una parte integral e importante -

de su estructura. 

Las sales insolubles de calcio y aluminio retardan la absorciOn del ~ 

flúor; la afinidad del hueso por ~ste puede originar toxicidad al es­

quel~to,. a partir del depOsito excesivo de flúor en el tejido 6seo ... .,. 
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posterior a la ingestión de agua en un alto contenido del mismo, el­
mecanismo homeost:itico que mantiene en los tejidos sangu!neos en va­

lor constante, indudablemente previene tal situación. 

Los esfuerzos para identificar tales efectos han mostrado que una i!!, 
gestiOn durante varios años de 4 p.p.m. de fl11or, no tiene efectos -
dañinos sobre la formación del hueso, ya que, de continuar la ingest! 

on de altas cantidades de fll1or, el hueso cesa de asimilarlo. Existen 
evidencias de que el flGor retarda la excresi6n de calcio, lo cual, :.. 

es ventajoso en el mantenimiento del balance cálcico, en.efecto, una­
dosis de 50mg. de fllior por d1a ha probado ser efectiva en el mejora.,;:.. 

miento d~l balance cálcico, y de prevenir la osteoporosis sin ningan­
efecto colateral indeseable. 

MECANISMO 

Estudios epidemiologicos y qu1rnicos han demostrado claramente que el­
f lúor previene las caries. Existen .indicios de que la acción salival­

y las influencias preeruptivas y constitutivas en los dientes, son -­
realmente poco importantes en esta resistencia por el f111or. Al par~­

cer, el fluor actúa sobre el mecanismo de la producci6n del ácido pri~ 

cipalmente y sobre las superficies descalcificadas de los dientes. 

Trabajos cl1nicos experimentales indican que el esmalte adquiere dire~ 
tamente flGor de las aguas o alimentos en virtud de la afinidad del -

flGor y los fosfatos de calcio que se encuentran en los huesos y en -

los dientes, cuyo resultado es la rápida acci6n entre estos elementos. 
Cuando el flGor está combinado con el esmalte o dentina, reduce grand~ 

mente su solubilidad en los ácidos; este aumento de la resistencia a -
los ácidos• es probablemente la causa primaria de la reducción de caries 

en contacto con aguas fluoradas. 

Se han sugerido dos mecanismos respecto a la manera en que los fluoru­
ros reducen la frecuencia de la caries, que son: 

1) tos. fluoruros se combinan de alguna manera con la porción inorgáni­

ca del esmalte dentario, haciendo a este tejido. menos soluble a los 
ácidos orgánicos prcx:1ucidos por la desintegraci6n bacteriana de los hidratos. de--

·;,._. 
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carbono en la boca. 

2.- Los fluoruros inhiben los sistemas enzimáticos bacte~ianos es­

pec1fic~s, permitiendo as! la existencia de una flora bacteri! 
na que no elabora ácidos suficientes para de5calcificar la.ex'"'. 

tructura dentaria. 

Por lo tanto, ·1os fluoruros son importantes con factores no solo -
·en la industria, sino tambi~n en grados muy considerables, en la -

nutrici6n del hombre y se encuentra en casi todos los alimentós, -
considerándose como uno de los elementos esenciales en la alimenta 
ci6n humana. 

Una apreciable cantidad de flúor, aproximadamente 0.5 a 10 ml. por 

dla, proporcionada con el agua desde el.octavo mes .de la vida, in­
fluye en la reducción de la caries; los efe_ctos preventivos de es­

ta cantidad la sugieren óptima como suplemento en una dieta; don­
de el agua potable contiene flúor en cantidades de 1 mg. por litro, 

o en el agua directamente fluorada. Se ha sugerido, que en donde "". 

quiera que el agua no contenga una cantidad aceptada de flúor a la 
dieta diaria infantil, tomando en cuenta la edad del niño y en el 

adulto de 2 a 5 mg. con el objeto de reducir la caries dental. 

El flúor es tóxico, pero solo a niveles muy superiores, y no a los 
que normalmente se añaden al agua pública. El esmalte manchado o -

flúorosis dental, solo presenta problemas est~ticos, pero solo cuan 
do pasan de 2 a 8 p. p.m.; puede provocar osteoporosis de 8 a 20 -

p.p.m. y evenenarniento fatal a niveles de más de 2500 veces m4s que 

lo normal. 

TOXICIDAD 

A) Intoxicaciones agudas.- No son raras, generalmente se.encuentran 

en personas que por su trabajo tienen contacto con substancias ricas 
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en fltíor. La dosis letal aguda de fluoruro de sodio para el orga­

nismo humano es una cantidad mayor a 5 gramos. 

B) Intoxicaciones Crónicas.- Los síntomas de intoxicaé:::iOn crónica 

aparecen con .una ingestiOn diaria de 15 a 150 micrones por kilogr~ 

mo de peso, durante largos periodos de tiempo produciendo retardo 

en el crecimiento corporal. 

C) Esmalte veteado.- Se ha observado que se presenta en determi­

nadas ~reas geográficas. y se ha demostrado la interreiaci6n entre 

el contenido del fltíor del agua de beber, la frecuencia del· esmal­

te veteado y la reducción en el ntímero de las caries dentales. 

Se observo que si alglln niño nac1a y habitaba en una zona endémica, 

posteriormente desarrollaba el veteado café en los dientes, por el 

contrario, si nacía y radicaba fuera de la zona endémica antes de 

la erupción de los dientes permanentes, la oportunidad que tenia 

de desarrollar el defecto era limitada. Si el sujeto se introducía· 

en el área endémica después de cumplir los diez y seis años, rara­

mente se presentaba dicha alteración. 

Las ciudades que mayor fluorisis presentan, son: Aguascalientes y 

Ensenada con un contenido de fltíor de 3.0 a 4.6 p.p.m., Campeche se­

mejante a las anteriores, de 6.0 p.p.m., Durango con 7.5 p.p.m., Ce 

laya con 6.0 p.p.m. y Salamanca donde el 80% de la poblaci6n pre­

sentaba manifestaciones de fluorosis, con un nivel de 17.5 p.p.m. 

B) NUTRICION - ALIMENTACION 

Para comprender bien los diversos transtornos de la nutrici6n, es 

e.~encial tener una .idea general de .. la misma. La nutrici6n. es el re­

sultado de la ingesti6n, absorción almacenamiento y utiÚzaci6n de 

los alimentos por los tejidos. Una ingestión de alimentos 6 régimen 
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adecuados no significa obligatoriamente una buena nutrici6n. Con fre-. 

cuencia el cirujano dentista y el M~dico piensan. que alirnentaéi6n es 

sinónimo de nutricion. Los trastornos de absorci6n o utiliza.ci6n son 

las causas m~s frecuentes de insuficiencia nutricional, más que las 

carencias propias de alimentaci6n. Las pr6tesis i::ompletas que funci2_ 

nan mal; el dolor que producen las pr6tesis mal ajustadas, en ocasi2. 

nes una enfermedad periodontal, pueden limitar la ingestión de ali-­

mentes. 

Los estudios sobre nutrición no se limitan a calcular calorías, vita­

minas y minerales; la ingesti6n cal6rica total debe comprender cier­

ta proporción de carbohidratos, grasa y proteínas; además 1 alrededor 

de 8 aminoácidos no pueden ser sintetizados en el organismo y deben 

figurar en la dieta. Lo mismo ocurre con ciertos ácidos grasosos no 

saturados; en la mayor parte de los casos el organismo es capaz de 

modificar los carbohidratos ingeridos hasta cubrir sus necesidades. 

una buena nutrición exige la presencia de elementos como el calcio, 

fósforo, sodio, potasio, cloro, fHior, magnesio, yodo, cobre, zinc 

y cobalto. Estos minerales de la nutrición, constituyen alrededor 

de 5% de la dieta. 

Las deficiencias de algunos de estos elementos esenciales para la -

nutrici6n, pueden ocasionar efectos generales graves. La falta de -

calcio o f6sforo en la alimentaci6n o su utilizaci6n inadecuada, -

como en caso de deficiencia de vitamina "D", puede dar lugar a cam­

bios patológicos notables. Existe una estrecha relaci6n entre calcio 

fósforo y fl~or por un lado, y huesos y dientes por otro. En la san­

gre es importante el papel del hierro y del cobre, y se necesita ma~ 

ganeso y cobalto para activar ciertas enzimas indispensables para la 

nutricion. 

El fl~or en la nutrici6n tiene 4 aspectos importantes: 

l) · Formaci6n de los dientes.- Los dientes bien formados, deben re-

sistir necesariamente la acci6n de los factores que intervienen en la 
caries dental. A pesar de la generalizaci6n se ha podido estáblecer, 
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la existencia de una relación perfectamente definida entre la nu­

trición y la caries dental, determinada por la p_resencia de un. e­

lemento que es el ion fltlor en cantidad adecuada durante el perio­

do de formación del Tejido dentario. 

El fl!ior es uno de los elementos que influyen en la composición -

qu:í.mica del diente en desarrollo y su susceptibilidad a la caries. 

Este ion se considera importante, porque forma parte del tejido 6-
seo y dentario, siendo indispensable ingerirlo· en forma adecuada ~· 

para adquirir la máxima resistencia a la caries dental, La inges­

tión excesiva de flúor puede producir un depósito excesivo de ~s­
te, provocando as:t, el veteado del esmalte. En casos extremos los 

dientes pueden llegar a cariarse o aparecer el veteado del esmalte. 

Esta fluorosis dental es endémica en diversos lugares como Aguas­

calientes, Durango y Zacatecas. 

El uso juicioso del flúor con calcio y fósforo, es la combinaci6n­

ideal, debido a que el flúor da resisten.cía a la caries, por unión 

directa con el fosfato de calcio del esmalte del fü.ente, reduce la 

solubilidad del esmalte en los ácidos orgánicos. Dad6 q~e la reac­

ción entre el flüor y el esmalte es instantánea, par.~ce lógico in­

ferir que la aplicación directa de fl11or sobre los dientes, hace -

aumentar su resistencia a la caries dental. 

2) ·Método de Acción.- Los mecanismos por los cuales se ofrece re­

sistencia a la caries dental han sido estudiados extensamente, pa­

rece que cuando se puede conseguir fl11or, algunos cristales de fluo 

ruro de potasio, reemplazan a los de hidróxido de potasio, que nor 

malmente son depositados en la formaci6n del diente. El flt1or a con· 

centraciones al tas, tal vez reemplace algo de calc.io encontrado en 

el hueso, estas substancias aparentemente son menos solubles en 4• 

e.ido y más resistentes a la acción carlogénica de ácidos en el me­

dio ambiente oral. 
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se sabe que el flúor estimula la acci6n de algunas enzimas e inhibe 

la acción de otras, por consecuencia su puede actuar de esta mane­

ra o reducir la formaci6n de ácido, por medio de la acci6n de bac­

terias contra carbohidratos en la boca; así se reducen las oportu­

nidades de disoluci6n del esmalte del diente. En. la superficie es­
maltada se puede adquirir flúor poco despu6s de la erupci6n durante 

las etapas finales de calcificación dental, el flúor que hay en la. 

saliva, es absorbido preferentemente en las superficies del dient~~ 
añadiendo fuerza y rigidez. 

3) Contenido de fl!lor en los Alimentos. - Los alimentos que c:ontienen 
mayor cantidad de flúor, son principalmente peces, mariscos y algas 
marinas. La riqueza de los fertilizantes empleados en la tierra y 

agua, influyen en su proporci6n en los vegetales, los granos y los 

frutos. Tenemos otros alimentos que de no ser su consumo adecuado, 
completo, equilibrado, suficiente y arm6nico, causa la lesi6n ini­

cial de la caries dental, que resulta de una descalcificaci6n del -
esmalte, rota la integridad física del esmalte, por la disoluci6n de 

la substancia mineral, sigue una acci6n sobre la matriz orgánica del 
esmalte por bacterias proteolíticas. El resultado final seria la -

formación de una cavidad que destruye la corona dental, hasta llegar 

a la pulpa. Es así, como hemos visto gue el flGor juega un papel 

muy importante en la estructura del diente. 
<' 

4) Car~cter Físico de la Dieta,- La consistencia del alimento in-
ger:.do debe ser fibroso, resistente, que ofrezca estimulo a los te­

jidos periodontales y favorezca la autoclisis, Esto constituye un -
m~todo de la salud del periodonto, por el contrario, una alimenta­

ción blanda, pastosa, apta para determ ir.ar la acumulaci6n de resi­
duos, será ::ovorecedora ds :.nflarnaciones g'ingivales. 

El aztlcar que: permanece mucho ::i.empo en la boca y principalmente el 
que queda adhurido a lo 3 ciientes, como el de lo 3 e ar amelos pegajosoi:. 

(chiclosos), es más perjudicial que aquel que circula ráp~.damente -
en su ingesti6n como el de las bebidas azucaradas. Es por ello con­

veniente qu6, para que sea prá...:tico realizar un m~todo de orienta-

ci6n nutricional, aconsejar lo siguiente: 
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1.- Enzeñar e informar a los niños y a los padres sobre la existen­

cia de una relación directa, de causa a efecto, entre azocar y ca­

ries dental. 

2.- Procurar o crear el hábito de no comer nada entre comi<las, o bien 

lavarse despu~s de ingerir c=ualquier tipo de alimento, reduciendo as! 

el consumo de azacar tres o cuatro veces cada d!a. 

3.- Aconsejar que se ponga buen cuidado en eliminar.de la boca, los 
residuos alimenticios que se acumulan despu~s de cada comida, bien -

sea usando dentrfficos con f luoruro estanoso con un correcto cepilla­

do de los dientes o por medio de enjuagues, o tambi6n recomendando -
que la comida se termine con una fruta, alimento que facilita la -­
autoclisis, y no con un dulce de postre. 

C) PADECIMIENTOS MAS FRECUENTES 

.En la etapa posteruptiva, cuando la pieza dental está expuesta al me.:. 

dio oral y tiene solo limitadas conexiones sist6micas, es cuando los 
carbohidratos adquieren importancia. Se ha establecido que antes de 

que la caries dental ocurra, están presentes los microorganismos del 

carbohidrato y adem:is los alimentos para éstos. Un carbohidrato en -

solución que no se adhiere a la superficie dental, causa relativame!:!_ 

te po~o daño, sin embarqo, un alimento rico en carbohidratqs, tales 

como chicloso o un caramelo que tienden a adherirse a la superficie 
dental, proporcionan ~l alimento necesario para los microorganismos, 

para producir el ácido y en dltima instancia facilita la disoluci6n 

del esmalte dental, dando como resultado piezas dentales susceptibles 

a la caries. 

En la salud dental, la forma del carbohidrato es tan importante como 

.. su cantidad; el carbohidrato tiene menor efecto detrimente sobre la 
salud dental, si éste es seguido de líquidos u otros alimentos dete~ 

gentes, tales cor.10 la manzana, que tienden a remover el carbohidrato 

de la superficie dental. Antes de que ocurra una descalcificaci6n -
del diente se requieren tres condiciones: una pieza dental susceptible 
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a la caries, un carbohidrato fermentable y un microorganismo fer'­

mentador dP.l carbohidrato. 

La higiene oral es uno de los más importantes factores en la pre­

venci6n de las enfermedades de la boca. su objetivo se logra me.;.-· 

diante la limpieza de los dientes y de las estructuras adyacentes, 

para eliminar la placa dentobacteriana y los restos alimentióios, 

que son, la causa fundamental de los principales padecimientos de: 

la cavidad oral, la caries dental y la enfermedad parodontal. 

1) Placa Dentoba_c_~~E_i.~ Es una película pegajosa y viscosa, -

compuesta de. 111ucina, bacterias, glucoproteínas, mucopolisac4ridós, 

células muertas, hidratos de carbono y saliva. La formación de !s­

ta placa, se inicia con la adhesión de bacterias y saliva, o bi~n 

directamente sobre la superficie dentaria, la placa crece a medi­

da que se van agregando nuevas bacterias, presentándose al final 

una degradaci6n bacteriana y una calcificación. 

Casi todas las bacterias que existen en la cavidad oral residen en 

la placa dentobacterianar formando aproximadamente el 80% de suma­

sa. En pequeñas cantidades, no es visible salvo que sea pigmenta­

da o teñida por medio de comprimidos colorantes o soluciones reve­

ladoras¡ a medida que se acumula, se convierte en una masa globu­

lar visible con pequeñas superficies modulares cuyo color var!a -

del gris amarillento al amarillo. Se localiza principalmente en,las 

zonas supragingivales y especialmente en el tercio gingival, en -­

grietas, defectos extructurales y márgenes desbordantes de restau­

raciones dentarias. Se forma en igual proporción en el maxilar su­

perior que en el inferior; más frecuente en superficies proximales 

de los dientes, menos en caras vestibulares y menos aan en linguales. 

Las bacterias se mantienen unidas en la placa mediante una matriz 

interbacteriana adhesiva protectora, que produce cantidades mensu-
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rables de placa, la cual aparece a las seis horas de haber efec­

tuado una limpieza dental a fondr:-, y su acumulaci6n máxima, la al 
canza aproximadamente a las diez horas siguientes. La formaciOn 
y su localizaciOn varía de una persona a otra, en una misma hora, 

y en diferentes áreas de una pieza dentaria. 

2) caries Dental.- Es un proceso qutmico-biol6gico que se cara~ 

teriza por la destrucci6n total o.parcial de los elementos que --

.constituyen la pieza dental. Es una de las afecciones más frecue!!. 

tes que afectan a la humanidad, su actividad puede ser tan lenta, 
que hace difícil su detecci6n, hasta que las lesiones son eviden­

tes y severas. Es un padecimiento que su incidencia es atribuída 
a varios factores tales como: características gen~ticas, dieta ri 

ca en sacarosa, y en presencia de bacterias. 

La caries se inicia por la acci6n de agentes acid6genos (fusobac­

terias), en la superficie dentaria que se encuentra frecuentemen-
te en las regiones donde hay substancias alimenticias adheridas y 

mezcladas con la mucina. Las bacterias actGan atacando primerame!!_ 

te el esmalte y destruyendo su epitelio, más tarde provocan la de~ 
calcificaci6n de la cap·a adamantina perif~rica. La infiltraci6n -

bacteriana actaa paralelamente con la descalcif icaci6n del esmalte 
quedando rezagadas las fusobacterias; los streptococus asumen.en 

esta fase el papel principal, actuando como acidog~nos, agregándo­

se a ellos otro grupo de microorganismos, las bacterias acid6genas 

que se distinguen por elevado coeficiente ácido y cuanto mayor sea 

el nGmero de estas Gltirnas, más rápido será el proceso de la caries. 

3) Parodontopattas.- Otra de las afecciones orales más frecuentes 

son las parodontopat!as, que se caracterizan por el enrojecimiento 

de las encfas, inflamaci6n y dolor, además de presentar diferentes 
grados de movilidad de las piezas dentales. La enfermedad más fre­

cuente de este grupo es la gingivitis. Esta afecci6n puede evitar­
se de la siguiente manera: 
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a) Tomando una alimentaci6n adecuada 

b) Con un correcto equilibrio oclusal 

c) Recibiendo un tratamiento adecuado en las piezas que presenten 

caries 

d) usando prótesis bien ajustadas. 

e) Retirando oportunamente los c.§.lculos depositados en las super­

ficies de las piezas dentales por lo merios una vez al año. 

EFECTO DE LAS LESIONES PERIODONTALES SOBRE EL TEJIDO PULPAR 

Las observaciones precedentes indican que las lesiones periodonta­

les tienen un efecto degenerativo sobre las pulpas dentales de los 

dientes involucrados. Además de las alteraciones por atrofia, se -

encuentran lesiones inflamatorias de intensidades variables y pul­

pas necr6ticas en muchos dientes con afección periodontal. Con fre­

cuencia, se encuentran lesiones periodontales profundas que expu-­

sieron los conductos laterales de las raíces, con lo cual interfie­

ren en el aporte vascular de las pulpas. 

En lesiones más avanzadas, se descubre tejido pulpar necr6tico en 

los .conductos laterales inás. amplios que fueron expuestos por la -

pérdida de hueso. 

Presumiblemente, las lesiones periodontales afectan la pulpa por la 

interferencia en el aporte vascular, por lo que inducen las altera-

cione.s atr6ficas y degenerativas, tales como reducci6n del n6mero de ·' 

células pu.lpares, calcificaciones distr6ficas, fibrosis, · formaci6n 

de dentina de reparaci6n, infllamaci6n y reabsorción. Debido a este­

impedimentode la nutd.ci6n, que es gradual y se produce en largos 

períodos, algunas c~lulas pulpares se ven privadas de su aporte -­

vascular y, por lo tanto, mueren. También puede haberse producido 
at·rofia por presi6n del tejido pulpar, debido a la movilidad de es­

tos dientes. La presi6n aumentada por el movimientodel diente.a-
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fecta los vasos sangu!neos y reduce el aporte vascúlar al tejido, 

por lo que resulta una atrofia vascular. 

D) CUIDADOS PREVENTIVOS (CEPILLADO, APLICACIONES DE SELLANTES Y Ai>LI- ·.· 

CACION TOPICA DE FLUOR) • 

1) Cepillado Dental.- Dentro de este capítulo mencionaremos las 

caracter1sticas y funciones que deben cubrir el cepillado dental. 

En el mercado se encuentra con una gama muy extensa de cepillos, -

pero su diseño deberá estar en relaci6n con la acci6n que necesi­
tamos en determinado momento. 

El cepillo más recomendado es el que tiene mango recto, dos hileras 

de cerdas cortadas a una misma altura, el material de las cerdas -
pueden ser de nylon, cerdas naturales, y la consistencia de prefe­
rencia dura; por supuesto que la firmeza de las cerdas dependerá 

del tipo de masaje que se requiera, así por ejemplo, después de un 
tr.atamiento parodontal se usará un cepillo blando que dará un masa­

je y limpieza sin riesgo .de lastimar la encía: la altura de las -­
cerdas deberá ser más o menos doce milímetro, y los penachos deben 

terminar en punta para que así tengan una mayor penetraci6n en los 

espacios interd~ntales y mejor desplazamiento sobre las superfi-­

ciés de los dientes. Existen muchos nombres comerciales, pero los 

que más se recomiendan son el "Lactona" y el "Oral B". La frecuen­

cia del cepillado debe ser por lo menos después de cada comida, -

aunque es recomendable hacerlo tambi6n por la mañana al levantarse 

y por la noche antes de acostarse. Los objetivos del cepillado son: 

l.- Quitar todos los restos alimenticios, materia alba, mucina y 

reducir los microorganismos. 

2.- Estimular la circulaci6n sanguínea gingival. 
3 ..... Estimular la queratinizaci6n de los tejidos haciéndolos más r~­

sistentes a cualquier tipo de agresi6n. 
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METODOS DE CEPILLADO 

Hay diversos métodos de cepillado. Con la excep6i6n d~ las t~bnica•, 

evidentemente traumáticas, es la minuciosidad con que se le ,llE!va á. 
cabo y no el mAtodo en si lo que determina la efectividad~el cepi­

llado. Si se le realiza con cuidado suficiente la mayo~ paite d~ .;. 

los m~todos corrientes consiguen los. resultados deseados, En algunos. 

casos está indicado hacer una combinaci6n de. diversosm~todos, 

MAtodo de Stillman.- Este es uno de los mAtodos Ínás usados, se.re.;. 

comienda que el operador se coloque al espejo, se apoyan los extre­

mos de las cerdas parcialmente en la encía y parcialmente en la por­

ci6n ~ervical de los dientes. 

Las cerdas deben estar oblicuas al eje mayor del diente y dirigidas 
hacia al apice. 

. . . 
Se presiona lateralmente cont:.ra el margen gingival de modo que se '-

produsca una perceptible isquemia, Se retira el cepillo para permi­

tir que la sangre vuelva a la regi6n. Se presiona varias veces dán­

dole al cepillo un ligero movimiento rotatorio pero sin que las pun­

tas de las cerdas. cambien de lugar. Se repite el proceso en rela-

ci6n con todas las caras de los dientes dirigiendo el cepillo hacia la 

cara incisa! u oclusal, comenzando en la zona molar superior y cu­

br.iendo sistemáticamente toda la boca. Para llegar a las caras li!!_ 

guales de las zonas anteriores superiores e inferiores, se coloca -

el mango del cepillo paralelo al plano oclusal y trabajando sólo -

con dos o tres grupos de cerdas, el cepillo debe hacer este reco­

rrido oor lo menos seis veces. Las caras oclusales o masticatorias 

se limpiaran en forma circular, con las cerdas perpendiculares al­

plano oclusal de modo que penetren en los surcos y nichos intepro­

xirnales. 

M~todo de Stillman modificado.- La acci6l1 vibratoria de las cer-
das se suplementa con su movimiento del cepillo a lo largo del dien 

te en .la direcci6n de la l!nea de oclusi6n. El. movimiento del cepi­

llo comienza en la encía insertada cerca de la uni6n con la mucosa 
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alveolar y describe una trayectoria que incluye las encías inserta­

da y marginal y las superficies dentarias contiguas. Se atribuyen 
~ esta ~odif icaci6n las ventajas de limpiar en forma más efec~iva -

las superficies dentarias y tener menos posibilidades de traurilati­

zar la encía marginal. 

Método de Charters.- El cepillo se coloca en un á:'lgulo de 45° con 

el eje mayor del diente, con cuidado de no lacerar la encía con -
las cerdas; con las cerdas entre los dientes de presiona llevando 

los costados de óstas contra la encía y rotando ligeramente el ce­
pillo. Las cerdas no deben desplazarse. Después de tres o cuatro 
pequeños movimientos circulares se lleva el cepillo a la zona ady! 
cente .y se repite el movimiento. Debe penetrarse en cada espacio 

interdental. Las caras oclusales no deben cepillarse con un movi­
mient.o de deslizamiento sino que deben forzarse suavemente las cer 
das en los surcos y f.isuras y ·activarlas con un ligero movimiento 

rotatorio. Se pasa luego a la zona siguiente y se repite el proceso •. 

Método de Pones.- Se presiona firmemente el cepillo contra dien­

tes y encía con el mango paralelo a la linea de oclusi6n y las -

cerdas perpendiculares a la cara vestibular de los diente•. Se -

mueve el cepillo en forma rotatoria con los dientes en oclusi6n -
y llegando a los surcos vestibulares. 

Método Fisiol6gico.- Se hace siguiendo el trayecto que sigue el 

bolo alimenticio, se utiliza el cepillo con cerdas de la misma lon 
gitud y de tamaño mediano; el operador sostiene el mango del cepi­

llo en posici6n horizontal, y las cerdas de dirigen en ángulo rec­

to hacia los dientes y se hacen movimientos suaves de arriba hacia. 
abajo. 

Método para regiones difíciles.- Cuando las coronas sean mayores 
que la anchura del cepillo, se necesita colocarlo en posici6n ver­

tical y cepillar s6lo un diente cada vez, con movimientos de arri­
.ba hacia abajo y en forma circular. Esto mismo se recomienda cuan 
do existan dientes fuera de alineamiento a fin de evitar empaque­

tamiento alimenticio en la encía marginal. Cuando se trata de ce~ 

1:: :. 
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pillar las caras distales de los Gltimos dientes, tambi(!n se recomien­

da esta técnica. 

Ya que muchas veces no es suficiente el cepillado para eliminar todos 

los restos alimenticios, tenernos algunos elementos auxiliares en auto-:­
terapia oral que sirven solo como complemento de ios instrumentos de 

limpieza corno son¡ puntas de hule, palillo de dientes, hilo dental, -

colutorios, limpiadores de pipa, cepillos eléctricos y aguapil. 

Puntas·de Hule.- Para los espacios interdentales, las puntas .más usua­

les son las que se encuentran en los extremos de los cepillos, adaptá!!_ 

dose a los distintos tamaños de los espacios proximales. Su funci6n co!!. 

siste en comprimir las papilas y de esta manera liberar cualquier res­

to alimenticio. 

Palillo de dientes de forma fisiol6gica.- Son palillos de madera de -

balsa y tienep1 forma triangular, terminan en punta. Se pueden usar -

con sumo cuidado después de cada alimento, colocándolo en los espacios 
interdentales. El movimiento desaloja residuos de alimentos y dá masa­

je a la enc!a. 

Hilo Dental.- La seda dental tambi~n se usa para eliminar restos in­

terdentales. Se sostienen ambos extremos y se le hace pasar cuidados~ 

mente por el área de contacto, debe tenerse mucho cuidado. para no le­

sionar la encía, no es conveniente usarlo cuando existe ernpaquetarnie~ 

to cr6nico de comida. 

COLUTORIOS.- Deben ser usados vigorosamente para que nos sean Qtiles, 

forz~ndo la soluci6n en los espacios interproxirnales a .fin:--,---------
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de que desaloje partículas olvidadas. estos colutorios tienen sabor 

agradable lo que lo hace más accesible. 

LIMPIADORES DE PIPA.- Son útiles para limpiar también regiones in~­

terproximales ~naccesible y bifurcaciones y trifurcaciones expues--· 
tas. Se introduce suavemente entre las raíces expuestas de las tri­

furcaciones y se pasan hasta el otro lado. 

CEPILLOS ELECTRICOS.- Existen varios tipos, uno de ellos,· el autom! 
tico, mueve las cerdas de adelante hacia atrás· con un movimiento en 

arco. Se ha observado que con este tipo de cepillado, mejora la hi­

giene dental, y el tono gingival reduci~ndose las hemorragias prov~ 
cadas; pero para eliminar restos alimenticios no es muy eficaz, por 

lo que es conveniente convinar los dos tipos de cepillado. 

AGUAPIK.- Este aparato consiste en un chorro de agua intermitente -

con fuerza graduable que tiene como aditamento varias boquillas pa­

ra que lo utilizen varias personas, estas boquillas se colocar4n en 

áreas de difícil acceso, as! se remueven restos alimenticios y se -
produce masaje en la encía, se debe usar agua tibia. 

Estos aparatos evitan también la pronta acumulaci6n de placa bacte­
riana y cálculos, reducen la inflamaci6n gingival y profundizaci6n­
de bolsas paradontales; as! como activa la queratinizaci6ngingival. 

En ortodoncia son de gran utilidad. 

por último, mencionaremos los dentr!ficos, los cuales habitualmente 
se encuentran íntimamente ligados, con el cepillo dental. Se prese!! 

tan en forma de polvo, pasta o líquido; lo m4s usable son las pastas, 

contienen substancias aromáticas, abrasiyos muy finos y detergentes, 

estos últimos hacen espuma y movilizan los residuos; los abrasivos -

ayudan en la limpieza y pulen las superficies dentales; y las prime­

ras, deja una sensaci6n de frescura en la cavidad oral, 
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~ )_ APLICACION DE SELLANTES, - La frecuencia de la caries dental y -

El costo elevado de los tratamientos, han dado como resultado, que -
la Odontología preventiva tenga mayor inter~s en medidas preventi-­

vas, tales como la prot~cción de fisuras y fosas por medio de mate~ 

rial sellante. La mayoría de los investigadores coinciden con el uso 

de los selladores, con previa aplicaci6n de un desmineralizador pa­
ra acorldicionar el esmalte a la recepción de este material. 

La finalidad de los selladores de fosas y fisuras es conseguir un -
sellado antes de que se· presente la lesión de la caries. r:11 el mer­

cado encontrarnos algunos materiales sellantes tales como: Epoxilit~, · 

Nuva Sea!, Del ton, etc •. En 1971 se demostró que el Epoxilite pene-­

tra hasta lo más profundo de la fisura: además este material es re­
sistente a la hidrólisis con una retención de 901¡ despu~s de som~­

terlo en agua durante un año a una temperatura de 37ºC. 

TECNICA PARA LA APLICACION DE SELLANTES : 

1.- Pulido o limpieza de las superficies a tratar, Limpiar las su-­

perficies oclusales de las piezas dentarias usando un cepillo para 

profilaxis sin pasta abrasiva. 

2.- Enjuague de la boca. El paciente debe enjuagarse abundante e 
inmediatamente después, se procede a lavar las superficies a tra­
tar, con agua de presión. 

3.- Aislamiento de las piezas dentarias. Se usarán rollos de algodón 

y se deben colocar de manera que las superficies a tratar, queden -
perfectamente visibles. 

4.- Secado de las superficies oclusales.- Debe hacerse con aire -
comprimido a una presión de 14 a 20 libras, 

5.- Aplicación del grabador(fco. 1) Se aplica con una torunda de al~ 

godón en las superficies a tratar dejándolo por espacio de un minufB . 

se procede a enjuagar. Observándose si la superficie adquirió un co-
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lor opaco o lechoso. 

.6.- Aislamiento y secado, que se hace en la forma anterior. 

7.- AplicaciOn de Primer (feo. 2) Se colocará con una torunda de 

algodOn durante 15 O 20 segundos. 

S.- AplicaciOn del sellador (parte A del feo 3). Seaplicad con -

una torunda unas gotas del sellador (feo. 3) en las superficies -

antes tratadas. 

9.- AplicaciOn del catalizador (feo 4). Se aplican unas gotas de 
catalizador ya bien con una torunda o con jeringa, se esperan 4 -

minutos y se remueve el exceso de sellante con una torunda. 

l&.- Se retiran los rollos de'.algodOn y se pide al paciente que se 
enjuague se recomienda no tomar sOlidos ni 11quidos en el transcur­

so de una hora. 

NOTA.- El sellante permanente, a semejanza de otro.s materiales de 

obturaciOn, requiere de exámenes periOdicos y de servicio de mante­

nimiento, por lo que deberá citarse al paciente a los 6 meses. 

3) AP.LICACION TOPICA DE FLUOR.- Se realiza en niños de 3 a 14 años; 

sus indicaciones son en dientes temporales y permanentes j6venes; e!!. 
ta contraindicada en cavidades profundas·. Los pasos a seguir para la 

aplicaci6n individual con fluoruro de sodio en gel al l,3% y un pH de 
3.4 son los siguientes: 

.L- Limpieza de dientes. Con una copa o cepillo de profilaxis. (tipo 

brocha) y pasta de piedra p6mex, se limpian completamente las superfi­

cies coronarias de los dientes. 

1 

j 
! 
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2."" Aislamiento de los dientes. Los dientes se aislan con rollos de 

algodón, se deben colocar de manera que queden separados de los.· die!}_· 

tes, aislándose los superiores e inferiores en uno de los lados de 
la boca, de esta manera las sUperficies dentarias quedarán perfecta'."' 

mente visibles y los rollos no absorverán el gel aplicado. 

3.- Secado de los dientes, Se secan con aire comprimido a una presi6n 
de 15 a 20 libras, lo que facilita el secado de las superficies inter­
proximales. 

4.- Aplicación del gel. con un isopo de tamaño mediano se aplica el 
gel, como si se estuvieran pintando las caras de los dientes, inicia!!_ 

do la operación por la cara lingual del incisivo central, siguiendo 

.distalmente hasta el tlltimo diente, se vuelve .en senti.do mesial por 
fas superficies vestibulares: cuando el gel .es aplicado adecuadame!!_ 

te, entra en contacto con todas las superficies incluyendo las inter­
proximales. El gel debe conservarse sobre los dientes durante un pe-. 

ríodo de 4 minutos; posteriormente se deben remover los. rollos y ha­

cer que el paciente escupa. 

Como recomendaciones al paciente, se le indica no comer ni beber dU­
rante un periodo m1nirno de 30 minutos. 
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CONCLUSIONES 

Las dificultades diagn6sticas '.de la patolog!a pulpar y periapic~l, 

y las dudas que se crean para la aplicación de una terap~utica co-. 

rrecta, contribuyen con frecuencia a que el odontólogo desista de 
la conservación de las piezas afectadas y opte.por su. eliminación 

y reemplazo prott'.\tico. Sin embargo, numerosas investigaciones per­
miten indicar en la actualidad m~todos adecuados de tratamientos -

que rinden un elevado procentaje de éxitos. 

El problema sigue siendo uno de los fundamentales de la odontología 

salvar el mayor n{imero posible de piezas .dentales mediante la pre­
venciOn o curación de las enfermedades pulpares y sus complicacio­

nes. 

Para contribuir a la efectividad de este resultado es necesario -
apelar a los recursos que pemitan preservar total o parcialmente 

la vitalidad de la pulpa dental, sobre la base del conocimiento de 

la.etioloa1a v diagnostico oportuno y acertado del transtorno que 

puede efectuarl·a. Si esto ya no fuera posible, dada la gravedad de 
la enfermedad pulpar, el cirujano Dentista debe contar con métodos 

biológicos y de aplicación sencilla que permitan conservar estéti­
ca y funcionalmente un diente despulpado. 

Por otra parte, nos darnos cuenta de la importancia del fldor y la 

nutrición en la odontolog!a preventiva y que basta con una pequeña 

observaci6n para distinguir y establecer un diagnóstico sobre el -
problema existente. 

En un amplio concepto podemos determinar que la mayor!a de las en­
f e,:-medades de la cavidad oral, son de carácter conqénito y que en 

algunos de ellos su etiolog!a no esta aan biéndefinida, En la ac­
tualidad c.ontamos con innumerables ventajas cl!nicas que nos per-
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.miten soluci011ar y ·aminorar sus ataques y en muchos casos estable­
cer medidas profilácticas para evitarlos. 

Hay factores importantes al tratar las anomal1as y enfermedades -
pulpares, tales como higiene, hlibitos, educacion'y conocimiento -

de la importancia de la salud oral como parte de fo sal~d general. 
Solo queda agregar que en nuestra conciencia profesional debe que..; 

dar establecido que es nuestro deber conocer la importancia de ·las 
't€cnicas preventivas y en general conocer los estados patol6gicos 

y sus tratamientos que se suscitan en la cavidad oral, por u.na -­
buena. conservación dentaria. 
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