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INTRODUCCTION



Dentro de la Odontologia Restauradora se descrihe el tra
tamiento de las estructuras duras de los dientes y se hace ¢85
pecial enfdsis cuan importante es realizar este trabajo de ma
nera que nao irrite o lesione la pulpa. Simplemente porgue ol
tejido pulpar os el dérganc formador de la dentina y que la lg

sién inferida a ésta dafiard protablemente la pulpa.

El principal objetivo de este trabajo e@s conocer la ipn
fluencia que tiene 1la Odontologia Operateria sobre el complejo
denti{no~pulpar tanto en la terapéutica curativa hasta la yatrg
genia provocada sobre el tejido. Por tales motivos se preten
de destacar las diversas reacciones de enfermedad pulpar infla
matoria, su etlologia, clasificacidn, dlagndstico y tratamien

to indicado para cada una de ellas.

Los dientes pueden ser traumatizados no sdlo por carles
sino por procedimientos necesarios para la reparacién de las
leslones provocadas por ésta. Estos traumatismos estan rela
cionados con procedimientos f{sicos destinados a la prepara
cién de cavidades con aigfin tipo de instrumento cortante o con
diversos medicamentos y materlales de restauracidn; y he aqui
la importancia de conocer la influencia de los procedimientos

operatorios sobre el tejido pulpar.



Los procedimientos restauradores han tenido un gran avan
ce en la ciencia odontoldgica y es muy cierto que actualmente
podemos disponer de materiales sedantes, regenerativos y pro
tectores del esmalte, la dentina y la pulpa, como son el 6xl
do de zinc y eugenol, el hidrbxido de calcio, iondmero de vi
drio, resinas fotocurables; también se dispone de instrumentos
cortantes de altas velocidades. Los cuales han contribuido de
manera muy significativa permitiéndonos la aplicacidn de un tra
tamiento confiable y exitoso para la preservacidn de los teji
dos duros de los dientes y disminuir as{ cl riesgo de una in

tlamacidén, mortificacidn o distrofia pulpar.

El elinico competente no debe olvidar jamis que su princi
pal objetivo dentro de su profesidn es la conservacidén de los
tejidos dentarios y tener presente que los procedimientos ope
ratorlos pueden daflar la pulpa mis que la enfermedad que él
intenta curar, pero en sus manos estd,el reconocer los riesgos
asociados con cada paso y poder as{ minimizar, ya que no evi

tar,el trauma y con ello preservar la vitaljdad del diente.

En consecusncia, sinntn eapecial satisfaccidn en presen

tar a mf querida Universidad y al amable lector la realizacién



de esta tesis que me conducirad finalmente a proporcionar una
mejor terapia a nuestros pacientes que con tanta conflanza

depositan su bienestar dental en nuestras manos.



CAPITULO I

ESTRUCTURAS ANATONICAS

QUE INTEGRAN

EL ORGANO DENTARIO
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Ademds de los instrumentos y materiales utilizados para-
restaurar los dientes, es un requisito previo para el éxito
comprender las relaciones de la anatom{a dentaria interna y ex
terna con la funcidén de los procedimientos restauradores. E1
conocimiento de las diversas estructuras de los dientes (esmal
te, cemento, dentina, pulpa} y de sus relaciones entre s{ con
las estructuras de sostén son necesarias para alcanzar la excg
lencla en la ejecucidn de 1la operatoria dental; siendo determi
nantes mayores de la funcién de masticacidn, estética, habla y

proteccidn.

El diente es un 6rgano de la masticaeidn que debe ser tra
tado como tal al restaurarlo a su forma y funcidn apropiadas;
el conocimiento de ia anatomia de la cavidad pulpar es un fac-
tor determinante en los procedimientos mds adeccuados para man-

tener la salud del tejido pulpar.

1) Esmalte

Al esmalte 1o forman células llamadas ameloblastos, que
se originan en la capa germinal embrionaria conocida como ecto
dermo, De los cuatro tejldos que componen el dieante, el esmal

te es el lnico que se forma por entero antes de la erupcibn;
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se encuentra recubriendo la corona anatémica y su espesor va-

ria en las distintas ireas del diente.

Debido a su estructura cristalina altamente mineralizada
es la sustancia mds dura del cuerpo humano y la hidroxiapatita
ea el principal componente mineral que esta presente en un 90
a 92% en volumen; estructuralmente el esmalte estd compuesto
por millones de varillas o prismas alineados perpendicularmen-
te al iimite amelodentinario hasta la superficie externa dei
diento; constituyendose as{ como un tejido muy frigil con un
elevado m6dulo eldstico y poca resistencia tdngil. Los pris-
mas del esmalte que no posecn soporte dentinario por caries o

disefio cavitario inadecuado se fracturan con flcilidad.

Una vez destruido el esmalte es incapaz de repararse por
sf mismo, pues las células amelobldsticas degeneran después de
la formacidn del prisma; el acto final de la célula es la se-
cresién de una membrana que recubre la superficie adamantina,
esta capa es conocida como membrana de Nasmyth que se desgasta
por la masticacidén y la limpieza una vez erupsionado el diente
siendo reemplazada por un depdsito orginico denominado peticu-

la adquirida.
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Como el .csmalte cs semitraslécido, el color gue va de
blanco amarillento a blanco grisadceo depende en parte de su es

pesor y del color de la dentina.

La funclén especifica de este tejido es proteger y cu-
brir en su totalidad las estructuras internas de los dientes
haciendolo aptos para soportar las fuerzas de compresién duran

te la masticacidn.

2) Dentina

A 1a dentina la forman c¢élulas dencminadas odontoblastos,
que se desarrollan apartir de una capa germinal embrionaria
llamada ectomesénguima; la dentina y la pulpa se forman a par-

tir de la papila dental del germen dentario.

La dentina estd compuesta aproximadamente por un 75% de
material inorgénico (hidroxiapatita), 20% de material organico
y un 5% de agua y otros materiales. La dentina estd mepos mi-

neralizada que el esmalte, pero mas que el cemento o el hueso

Una caracteristica de este tejidn es la presencia de tdbu

los dentinarios que ocupan de un 20 a 30% en volumen. Estos



tubulos albergan las principales proyecciones celulares de los
odontoblastos (fibras de Tomes), apareciendo sensivitidad cuan
do se estimulan los odontoblastes y sus prolongaciones durante

los procedimientos operatorios.

Su color es blanco amarillento y mis oscuro que el esmal-
te. La superficie externa csta recubierta por osmalte en la
corona anatémica y por el cemento en la superficie radicutar
anatdémica, su superficiec interna forma las paredes de la cavi-

dad pulpar.

Mientras los odontoblastos primarios no sean destruidos

por algln traumatismo se forma dentina durante toda la vida.

La dentina se clasifica en: dentina primaria que se forma
antes y poco despuls de la erupcién, dentina secundaris que es
la continuacidn de 1a primaria y se forma con mayor lentitud
durante el envejecimiento fisioldgico del diente, Jdentina ter-
ciaria o reparadora quec se forma coh respuesta a una irritacién
causada por algin factor fisico, quimico, bacteriano o mechni-

co.

Aunque la deptina sea meramente ¢l producto de los dife-



renciados odonlLoblastos pulpares, las prolongaciones celulares
de estos quedan dentro de los tibulos dentinarios, por lo tan-
to, el clinico debe comprender que cuando corta la dentina tap

bidn esta cortando las prolongacionas colulares de la pulpa.

2.1) Permeabjlidad de la dentina

Los tilbulos de dentina son los canales més impertantes pa
ra la difusidn de 1{quidos a través de la dentina. Dado que
l1a permeabitidad a los Llguidos es directamente proporcional
al didmetro y a 1a cantidad de los tdbulos, la permeabilidad
de la dentina aumenta a medida que los tdhulos convergen sobre
la pulpa. La superficie tubular total cerca del limite amelo-
dentinario represcnta aproximadamente el 1% del Arca de super-
ficie total de la dentina, mientras que cerca de la clmara pul
par puede ser casi del 45%. Por lo tanto, desde el punto de
vista clinico es necesario saber que la dentina situada delajo
de una cavidad profunda es mucho mas permeable que la que so
encuentra debajo de una cavidad poco profunda. Tor esa misma
razdén, la dentina periférica es mis resistente que la situada

cerca de 1a pulpa {Cohen S, yv Burns R., 1988)



w10~

2.2) Reparacién dentinaria

Se forma dentina de raparacidn al cortarse las fibras de
Tomes a no mds de 1.5 mm antes de llegar a la periferia de la
pulpa, las fibras cortadas mueren junto con lus corrospondien-
tes odontoblastos y dejan vias muertas. En alrededor de 15 df
as a partir del mesenquima de la pulpa se forman nuevos odontg
blastos que depositan la dentina reparadora, se limita a la zg
na irritada localizada de la pared pulpar y resulta visivie mi
croscopicamente al mes mads o menos de la prodiuccién del estimu
1o, es estructural y quimicamente diferente de la dentina pri-
maria y secundaria, al ser altamente atubular es impermecable a
1a mayoria de los irritantes con excepridn de laos componenles
téxicos de las restauraciones de resina compuesta. En 100 df-
as ¢l espesor llega 2 0.12 mm; la dentina reparadora es una

reaccifn defensiva en un drea lesionada.

Cuando las prolongaciones odontobldsticas se les corta a
mis de 1.5 mm antes de llegar a la periferia de la pulpa, con
alta velocidad y refrigeracién, las prolongaciones y sus co-
rrespondientes odontoblastos mueren y no se produce dentina re
paradora. Evidentemente, ¢l procean do gorte os tuan troumiti-

co gue la pulpa no es estimulada para formar ndontollastus de
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reemplazo que depositen dentina. Los trayectos muertos son
dreas de tibulos vacios en la dentina primaria que resultan de
la degencracién de las prolongaciones odontobldsticas {(Sturde-

vant M., 1986).

3) Cemento

El cemento es el tejido dentario que cubre las raices ana
témicas de los dientes y lo forman células conocidas como ce-
mentoblastos, que evolucleonan a partir de células mesenquimdti
cas indiferenciadas; es ligeramente mis claro y mis blando que
la dentina. Conslste en alrededor del 45 a S50% de material

inorginico (hidroxiapatita) y SO a 55% de materia orgdnica.

Se forma continuamente durante toda la vida, pues se depg
sita una capa nueva para mantener la inserciédn intacta a medi-
da que la capa superficial envejece. Se producen dos clases
de cemento: celular y acelular. El cemento acelular es un teji
do vivo que no tiene células en su estructura y suele predomi-
nar en la mitad coronaria de la raiz, el cemento celular es

mis frecuente en la mitad apical (Sturdevant M., 1986).

El cemento se une con el esmalte para formar la unidn amg
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locementaria conocida come linea cervical., Aproximadamente en
un 10% de los diente el esmalte y el cemento no se unen, lo cu
al suele generar una zona sensible al quedar cuntina expuesta

en dicha drea. El cemento es capaz de repararse a i mismo en

clerto grado y no se reabsorbe en condiciones normales.
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4) Pulpa

Recardem&s que la vida del diente depende de 1a salud de
la pulpa, esta Gltima se halla amenazada con frecuencia por 4}
versos factores. Pero para que el clinlco comprenda cuan deif
cada es ésta debe poseer un buen conocimiento de la anatomfa y
fisiologia de este tejido. Por sus caracter{sticas especiales
la pulpa merece importantes consideraciones, para lo cual, 1la
siguiente descripcién tiene por objetivo sistematizar los cono-
cimientos actuales relaclonados con el desarrollo, la estructny
ra y la funcién del complejo pulpar con la finalidad de propor
cionar una base bioldgica firme para sustentar las decisiones

ciinicas.
4.1) Desarrollo

La pulpa dental es un tejido conectivo especializado deri
vado del ectomesdnquima a partir de 1a papila dentaria, es al-
tamente vascularizado y rodeado por la dentina salvo en los
puntos en que el paquete vdsculo nervioso penetra en el canal
radicular a nivel del foramen Apical. A medida que el diente
envejece 1a pulpa se reduce. En los pacientes jovenes las pul
pas de los dientes secundarlos son amplias mientras que en los

ancianos son pequeflas.
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En términos generales la pulpa es un conjunte de células,
sustancias intercelulares, elementos fibrosos, arterias, vasos
y nervios. Sin embargo, desde el punto de vista de elementos
o componentes mayores, el principal habitante es la célula
odontobléstica. E1 extrato mis exterior de células de la pul-
pa sana es la capa de odontoblastos, esta capa sc¢ encuentra lo
calizada inmediatamente debajo de la predentina y sus proyecci
ones esthn f(bicadas en el interior de los tidbulos dentinarios;
los odontoblastos deben cbediencia a dos tejidos, la pulpa y
la dentina, y son, en realidad parte de los dos, dependientes
de la pulpa para su existencia y perpetuacién, son a su vez la
clave del crecimiento de 1la dentina y de su mantenimiente como

tejido vivo.

4.2) Anatomia

Anatémicamente el b6rgano pulpar crea y modela su propio
alojamiento en el centro del diente. A este recepticulo se le
denomina cavidad pulpar y hablamos de sus dos partes principa-
les como cAmara pulpar y conducto radicular; o bien se divide

en: pulpa coronaria y pulpa radicular.
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Pulpa coronaria: ubicada en la camara pulpar en la porci-
6n coronaria del diente, incluldos los cuernos pulpares orien-

tados hacia las crestas incisales y las puntas clispideas.

Pulpa radicular: ubicada en los copductos radiculares, ti
ene continuidad con los tejidos periapicales a través de los

agujeros Apicales {foramen o foramida).

Los conductos accesorios pueden extenderse lateralmente
desde la pulpa radicular hacia los tejidos periodontales, Se
pueden encontrar conductos accesorics en todos los niveles, es
tudios recientes sobre perfusibn vascular demostraron ciaramen
te cuan numerosos Yy persistentes son estos conductos. Con el
tiempo algunos quedan sellades por el cemento o la dentina, pg
ro muchos persisten. La mayor{a se encuentran en la mitad api
cal de la rafz, una de las zonas donde aparecen comiinmente ¢s

ta bifurcacién de los molares.

Desafortunadamente para la vitalidad de la pulpa, los con
ductos accesorios no proporcionan en momento alguno una circu-
lacidn colateral adecuada. Rodeados como estin por la dentina
peco es 1o que agregan cuando el tejido pulpar se ve privado

de su irrigacién sangufnea.
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4.3) Funciones

La pulpa vive para la dentina y la dentina vive gracias a
l1a pulpa. El tejido pulpar es un drganc especializado singu-

lar del cuerpo humano gue cumple cuatro funciones:

a) Formativa

La funcién formativa consiste en la produccién a cargo de
los cdontoblastos de dentina primaria, secundaria y de repara
cidén., La formacién de dentina es la tarea fundamental de la
pulpa tanto en secuencia como en importancia. Puesto que conti
ene tejldo conjuntivo y vasos sanguineos es capaz de producir

dentina durante toda su vida.
b) Nutritiva
La funcién nutritiva aporta elementos nutricionales y hu-

medad a la dentina a través de la irrigacidén sanguinea de los

odontoblastos y sus prolongaciones.

c) Sensitiva

La funcién sensitiva provee fibras nerviosas a la pulpa
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para que medien ep la sensacidn del dolor. Los receptores den
tinarios son Gnicos en cuanto responden a los distintos estimu
1os sblo con dolor. La pulpa no suele distinguir entre calor,

tacto, presidn y sustancias quimicas.

La pulpa es un érgano sensitivo capaz de trasmitir infor-
macién desde sus receptores hacia el sistema nervioso central;
los nervios de ta pulpa se orlginan en el nervio trigemino y
pasan al interior del tejido en fasciculos a través del fora-

men apical en una estrecha relacifn con arterioclas y vénulas.

Es importante destacar que la inervacién sensitiva de 1a
pulpa esta vinculada a los tfibulos dentinarios, a las prolon-
gaciones odontoblésticas, a los cuerpos celulares de los odon

toblastos y a los nervios de la pulpa proplamente dicha.

d) Defensiva

La funcién de defensa estid relacionada primcrdialmente
con su respuesta a la irritacidédn mecdnica, fisica, quimica o
bacteriana., Esos irritantes pueden causar la degeneracién y
muerte de las prolongaciones odontoblédsticas y sus correspon-

dientes odontoblastos. Para esto la defensa del diente y
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de la propia pulpa csta provista hisicamente par la neoformaci
én de dentina frente a los irritantes. Este tipo de dentina
es producida con mayor velocidad a la observada en zonas de
formacibén de dentina secundaria no estimulada. No hay que ig-
norar que puede aparecer una segunda reaccidn de defensa, a sa
ber, 1a inflamacidén en la zona correspondiente al lugar de la

agresién.

4.4) Fisiologfa

Para valorar con propiedad los sintomas generados en la
pulpa debemos conocer los adelantos recientes con ralacidn a

su fisiologfa.

De primera intencién uno plensa en el"nervio" de ta pulpa
pero en realidad su vitalidad esta vinculada con su circvlaci-
én y no con su mecanismo sensitivo. La circulacidn de este te
jido es finlca en su gcdnero, encerrada en una rigida cdpsula de
dentina que limita los cambics en su volumen sanguineo. Gene-
ralmente el aumento de presidn en el seno de la pulpa origina
dolor y, reociprocamente, la eliminacién de 1la presidn pulpar
"aumentada" es aceptada como tratamjento dental razonable por-

qué alivia los sintomas de la pulpagia aguda.
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El sistoma circulatorio de 1a pulpa es en realidad un sig
tema microcirculatorfio cuyos componentes vasculares de mayor
tamafio consisten en arteriolas y venulas. A diferencia de lo
observado en la mayor parte de los tejidos, la pulpa carece de
un verdadero sistema de colaterales y depende de las arterio-
las relativamente escasas que ingresan a través de los forami-
das radiculares y de alguna arteriola ocasional proveniente de
un conducto lateral. Por tales motivos, se iimitan las posibi
tidades de expansién tisular, lo que disminuye la capacidad de

la pulpa para tolerar el edema.

Por filtimo es importante destacar que después del desarro
llo completo del diente la pulpa preserva su capacidad de rege
neracién y reparacién durante toda su vida, caracter{stica muy
especial que la hace similar a la observada en otros tejidos

conectivos del organismo.



CAPITULO ITI

ENFPERMEDAD PULPAR

INFLAMATORTIAR
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Frente a cualquier agente patdgeno, ya sea fisico, quimi-
co, mecinico o bacteriano, cuyos estimulos superen el umbral
de tolerancia fisioldégico de la pulpa considerdndose as{ que
este podri estar alterado como en los casos de presencia de ca
ries, se suscita una respuesta patoldgica inflamatoria, degene
rativa, o ambas, caracterizdndose por el aumento de volumen de
la pulpa y en consecuencia la compresidén de sus elementos es-
tructurales determinando la aparicidén de las alteraciones pul-

pares.

La pulpa cilinicamente normal reacciona con vitalidad posji
tiva a las pruebas y responde a una variedad de excitaciones

s
pero no presenta sintomas espontanecs.

Mekin,definié la inflamacién como una compleja reaccidn
vascular, linfdtica y tisular local de un organismo superior a
la accibén de un irritante. Debido a que la infeccibn es la re
accién a un agente irritante viable (es decir, microorganis-
mos), los términos infiamacién e infeccién no son {ntercambia-
bles. Un paciente puede presentar una respuesta infiamatoria
sin padecer una infeccidén, pero la inversa no es posible. En
todos los casos, la inflamacién es bdsicamente un fendmeno vas

cular.(Cohen s. y Burns R., 1988},
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Cuando la pulpa no presenta alteraciones graves degenera-
tivas o de edad y cuando la estimulacidén que se ejerce sobre
ella es leve, entonces reacciona con hiperemia transitoria o
inflamacién reversible. Cuando las copndiciones son otras la
reaccidn inflamatoria esta condenada a pasar progresivamente

de una pulpitis incipiente {aguda o crénica) a la necrosis.

1) Factores etioldgicos

La pulpa se inflama por varias causas entre las que son
mds comunes la caries y la lesibén térmica que se origina en
los procedimlentos operatorios, en particular el uso indebido
de los instrumentos de rotacién y por la alteracién quimica

causada por materiales de restauracidn.

El aumento de accidentes automovilisticos y de deportes
donde hay un contacto corporal ha ocasionado un incremento de

ia mortificacidn pulpar debido a traumatismos.

Los factores etioldgicos involucrades en la inflamacién,
necrosis o distrofia de la pulpa se pueden ordenar en cinco ca
tegorias gencrales: bacterianos, traumiticos, yatrogénicos,

quimicos e idiopaticos.
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1.1) Factores bacteriancs

La caries coronaria es con mucho la via mis comin de en-
trada de las bacterias infectantes a la pulpa. Las bacterias
y sus productos representan las causas mds frecuentes de enfer

medad pulpar.

La respuesta pulpar a la caries es inflamatoria debido a
que los tibulos de dentina son permeables, Muchas sustancias
activas son capaces de atravesar los tlbulos, la primera respu
esta de la dentina es la esclerosis. La matriz y los tObulos
se calcifican. El objetivo de la esclerosis es reducir la per
meabilidad de 1a dentina. Si la caries es mds severa, los
ovdontoblastos y sus proyecclones sufren una répida destrucci-

én.

1.2) Factores traumiticos

Las diversas respuestas a 108 traumatismos parecen depen
der parcialmente de 1a severidad de la agresidn. Alguna pul-
pas aparentemente curan sin efectos adversos mientras otras ex

perimentan una necrosis.
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La mayor parte de las muertes pulpares cansecutivas por
fracturas coronarias son originadas por la invasidn bacteriana
que sigue al accidente. No hay duda de que la lesién por im-
pacto fuerte de la pulpa coronaria inicia un proceso inflamatg
rio tendiente a la reparacién, si se deja sin tratamiento, la
invasidén bacteriana suprime toda posibvilidad de conservar la
vitaiidad. Si el trauma es muy severo, se produce una lesién
vascular directa con hemorragia que conduce a la inflamacibn y
a la destruccidn tisular. En general esto conduce a la des-

truccidn necrbtica de la pulpa.

La fractura accldental de la raiz interrumpe el aporte
sanguinec de tal manera que la pulpa lesionada raras veces con
serva su vitalidad. Las luxaciones y avulsiones casi siempre

generan la mortificacién del tejido.

1.3) Factores yatrogénicos

La segunda causa mas frecuente de enfermedad pulpar esta
representada por ia incorrecta aplicacién de 1os procedimien-
tos operatorios por parte del dentista en su intento por corre
gir el deterioro producido en las estructuras dentarias. Los

efectos de los procedimientos quirlrgicos que tracn como conse
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cuencia un excoso de calor y/o de scquedad serén descritos mis
adelante También se han registrado alteraciones pulpares en

respuesta a técnicas de impresidn en las cuales se forzd ta in
troduccidn de bacterias a través de los tlibulos dentinarios en

el interior de la pulpa.

1.4) Factores quimicos

Ademas de la intensa agresién inferida por las bacterias
de 1a caries a la pulpa y la yatrogenia en la preparacidn cavi
taria, hay gue agregar la acclén quimica de diversos materia-
lesy sustancias gquimicas utilizadas en odontologfa restaurada
ra que pueden provocar una irritacién pulpar si son mal em-

pleados.

1,5) Factores jdlopiticos

En la pulpa como en todos los demds tejides del organismo
se producen los inevitables cambios regresivos del envejecimi-
ento. Se observd gue uno de los trastornos de la edad es la
disminucidn del nlimero y tamafio de células y el aumento del
contenido fibroso. La constante retraccidn y calcificacidn de

la pulpa as{ como la produccién de dentina secundaria y repara
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tiva es un hecho tan seguro como la muerte (Ingle J., 1943).

tomo se menciond anteriormente, en los individuos ancia-
nos las pulpas son pequefias, y en ocasiones, la cavidad pulpar
puede quedar obturada por la dentina que se ha venido produci-

endo a 1o largo de la vida (Hampson E. L., 1984).
2) Clasificacién

La enfermedad pulpar de naturaleza inflamatorla ha sido
clasificada de diversas maneras; la mis simple es la divisidn
en: hiperemia pulpar, pulpitis aguda, pulpitis crénica, pulpi-
tis hiperplésica y necroszis pulpar. Es posible basdndese en
los conocimientos actuales decir que la enfermedad pulpar in-

flamatorlia es reversible o irreversible.
2.1) Hiperemia pulpar

Con el avance de la lesidn cariosa por la sumatoria de
los agentes irritantes a los que sSe les han unido los ffsicos
y quimicos en razén de mayor expesicidn de dentina al medio bu
cal, y dependiendo de¢ las condiclones intrinsecas de resisten-

cia del drgano pulpar, tendremos las primeras alteraciones vag
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culares de la pulpa que caracteriza la hiperemia.

La hiperemia activa no es en s{ una onfermedad pulpar, si
no mis bien un sfntoma, una congestidn sangufnea, un estado
preinflamatorio, répresentando una seiial de alerta, indicdndo-
nos que la resistencia normal del tejido estd alcanzando el 1f
mite miéxime de tolerancia fisioldglca. De este modo la hipergc
mia pulpar debe ser encarada como un estad{o momenténec de la
circulacién sangufnea, y por o tanto, una situacidédn reversi-
ble una vez que se elimine la causa. Los dientes as{ afecta-
dos suclen presentar caries profundas, restauraciones metdli-
cas grandes sin adecuadas bases cavitarias o restauraciones

con margenes defectuosos

2.2) pulpitis aguda

La inflamacidn aguda generalizada es una secuecla inmedia-
ta de ta hiperemia, aunque también puede ocurrir como una exa-
cerbaclén de un proceso inflamatorio crénice. La persistencia
de los factores irritantes, las condiclones intrinsecas de de-
fensa y resistencia de la pulpa, determinarin una reaactdn in-
flamatoria con mayor aflujo sanguineo, aumento del volumen de

los vasos, seguido de mayor permeabilidad vascular y exudacién;
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como consecuencia de esta extravasacién de ifquidos plasmiti-
cos tendremos un aumento de viscosidad de la sangre y una dis-
minucién de la velocidad de la corriente circulatoria. La pa-
vimentacidn de leucocitos polimorfonucleares es evidente, en
el comienzo de 1la enfermedad estdn confinados a zonas localiza
das. Hasta este periodo puede haber destruccidn y formacidn
de un pequefio absceso pulpar que contiene liquido purulento y

que nace de la destruccidén de leucocitos y bacterias.

En algunos casos el proceso inflamatoric agudo se difunde
en pocos dias hasta abarcar gran parte de la pulpa, de manera
que leucocitos y neutrofilos llenen el tejido. La totalidad
de la capa odontoblistica degenera. Si la pulpa estd cerrada
se genera una presién y la totalidad del tejido pulpar experi-
menta una desintegracidn muy rapida. Pueden formarse abscesos
y por Gltimo, toda la pulpa sufre licuefaccidén y necrosis, es-—

to a veces lo denominamos como pulpitis supurativa aguda.

2.3) Pulpitis crénica

La pulpitis aguda podrd evolucionar lentamente hacia la

pulpitis crénica, pero es mds frecuente gque sea una lesién de

tipo crdénico desde un principio. Como en la mayor parte de
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las afecciones crénicas, los signos y sintomas son apreciable-
mente mis leves que en la forma aguda. Puede desarrollarse
apartir de cualquier tipo de agresidn, pero usualmente es cau-
sada por la exposicidén del tejido a una caries extensa o por
lesiones traumdticas previas que dierdn por resultado una expgo

slcién indoiora de la pulpa.

La pulpitis crénica se caracteriza por la infiltracién de
cantidades variables de células mononucleares, principalmente
tinfocitos y plasmocitos. A veces hay un intento de la pulpa
por aislar 1a infeccién mediante el depdsito de celagena alre-
dedor de la zona i{nflamada, esta reaccidn puede asemejarse a
la formacidn de tejido de granulacidédn. Cuando esto ocurre en
la superficie del érgano pulpar en una exposicién muy abierta

se aplica el término de *pulpitis crénica ulcerativa».

Por otro lado, se dice que esta aiteracidn pulpar general
mente es observada en pacientes jdvenes como resuitado de una
irritacién de baja intensidad y de larga duracidn sobre el te-
jldo, capaz de resistir esta accién irritante. Casi siempre
la pulpa termina por ser afectada en su totalidad por el proce
so de inflamacidén crdnico, si bien, esto puede tomar mucho ti-

empo y presentar pocos sintomas.
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2.4) Pulpitis hiperpldisica

Se reconoce una forma especial de pulpitis crdénica que
presenta tales rasgos particulares que justifican esa distin-
eidn. Se conoce como pulpitis hiperpldsica. Esta forma de
pulpopatia no es comin y ocurre como una lesién crénica desde
el comienzo o como fase crdnica de una pulpitis aguda crénica;
se caracteriza por el desarrolle de un tejido de granulacidn a
nivel de la cxposicién pulpar, denominade “polipo pulpar". Es
tipico de las pulpas con elevado potencial defensivo (princi-
palmente en jdvenes) con elevacidn de cuadros ulcerados donde
1a barrera de tejido de granulacidén estimulada por traumatis-
mos continuos, prolifera, llenando la cavidad ecxistente (pul-
par y de caries) pudiendo llegar a hacer contacto con el dien-

te antagonista.

El tejido hiperpidsico es bdsicamente tejido de granula
cién, compuesto de delicadas fibras conectivas intercaladas:
el infiltrado celular inflamatorio es comiin, principalmente
iinfocitos y plasmocitos, a veces junto con leucocitos polimop

fonucleares.
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2.5) Necrosis pulpar

La necrosis, que es la muerte de la pulpa, puede ser el
resultado de una pulpitis irreversible no tratada o puede apa-
recer inmediatamente después de una lesidn traumitica que inte
rrumpa l1a irrigacién sanguinea del tejido, significando esto
la cesacidén de los procesos metabdlicos de este 6rgano, con
una consiguiente pérdida de su vitalidad, de su estructura y
también de sus defensas naturales. Una pulpa inflamada puede

evolucionar, en horas, hacia un estado necrdtica.

Como por lo general, la necrosis esta asociada con la ip
feccién bacteriana, a veces se ha aplicado la denominacién de
"gangrena pulpar” a esta lesion, definiendo la gangrena como
la necrosis del tejldo debido a la isquemia, con proliferaclén
bacteriana sobreagregada. En estos casos los productos inter-
medios de la descomposicidn pulpar son los responsables de los

olores fetidos emanados despuds de la apertura coronaria.



CAPITULO IIT
REACCIONES BIOLOGICAS
DBEL COMPLEJO DENTINO-PUOLPAR

ANTE LA PREPARACION DE CAVIDADES
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tn toda preparacidén cavitaria de un diente vital, el ope-
rador debe tomar conciencia de que ha comenzado a actuar sobre
un tejido vivo que debe ser cortado tomando las debidas precay
ciones, y aun mis, cuando se llega al l{mite amelodentinario,

zona extremadamente sensible y bioldgicamene 1dbil.

El problema de la sensibiiidad dentinaria puede resolver-
se con la ayuda de la anestesia. Esto no significa que el pe~
ligro ha desaparecido sino todo 1o contrario, ya que la falta
de dolor puede inducir al operador a actuar de manera desapren
siva ¥ traumatizante, provocando as{ dafios al Grgano pulpar;
ademds la anestesia local puede producir isquemia en la zona
apical del diente reduciendo el aporte sangufneoc y modificando
desfavorablemente las posibles defensas de la pulipa (Barrancos

J., 1981).

No cabe duda de que el mayor de los problemas consiste en
el calor producido por el instrumento rotatorio cortante, al
entrar en contacto con los tejidos duros como esmalte y denti-
na. Las respuestas pulpares a la preparacién de cavidades de-
penden de muchos factores. Estos incluyen dailo térmico, secci
én de procesos odontoblésticos, desecacibn dentinaria, profun-
didad de la cavidad, espesor de la dentina remanente, exposici

6n pulpar etc.
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1) Leasiones Térmicas

Bodecker, describid la preparacidn o tallados dentinarios
sln aproplada refrigeraclén como "hervir la pulpa en su proplo
jugo®. E1 calor generado por los procedimientos de tallado es
la principal causa comprobada de lesién pulpar en odontologia

operatoria (Ingle J., 1983).

El corte de la dentina con una fresa o pledra rotatoria
produce una cantidad considerable de calor por fricclién. La
cantidad de calor producido estd determinada por la velocidad
de rotacién, el tamafio y forma del instrumento cortante, el ti
empo en que el instrumento tiene contacto con la dentina y 1la

presién ejercida por la pieza de mano.

Podriamos suponer que los inatrumentos cortantes de ultra
velocidad (200 000 rpm) actuaimente utilizados son méds trauméd-
ticos que los instrumentos de baja velocidad (6 000 rpm) del
pasado, pero no es asi cuando se usa la refrigeracién adecuada
con aire y agua. Stanley y Swerdlow concluyeron que las velo-
cidades de 50 000 rpm o mayores son menos traumidticas para la
pulpa gue las que utilizan 6 000 y 20 000 rpm. Sin embargo,
el valor de los refrigerantes se torna mds importante a mayo-

re: velocidades. La refrigeracién mds efectiva es el chorro
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continuo de agua que debe estar dirigido al sitio de aplicaci-
6n de la fresa en la cavidad, desde distintos &ngulos y con la
presién guficiente para poder llegar a la dentina venciendo el

ajre de la turbulencia generada por el giro de la fresa.

De acuerdo con un investigador la produccidn de calor en
la pulpa es el estrés mids severo gue los procedimientcs opera-
torios pueden impartir a esta. Si el daflo es extenso, la zona
rica en células resulta destruida y puede no formarse la denti
na reparativa, Ostrom, demostrd que el calor de ia preparaci-
6n cavitarla es una de las causas mis 16gicas de inflamacién
pulpar y que el desplazamiento celular de los odontoblastos ha
cia los tlbulos es el resultade de la presidén generada por el

edema intrapulpar luego de la elevacién de la temperatura.

2) Profundidad de la cavidad

Es mucho menos probable que el calor generado durante el
tallado de una cavidad poco profunda produzca una lesidén pul-
par que la preparacién muy profunda. Por lo tante, se puede
atirmar categbricamente que cuanto mis profunda sea la cavidad,
tanto mis intensa serd la inflamacién debido a que la permeabi-

lidad dentinaria también es mayor.



-36=
3) Espesor de dentina remanente

Uno de los factores que tlenen mayor importancia en la
aparicidn de procesos inflamatorios pulpares, es el espesor
de dentina remanente entre el fondo de la cavidad y el techo
de la cAmara pulpar. Cuando quedan por 1o menos 2 mm de ésta
dentina entre fondo cavitario y pulpa. es muy diff{cil que el
tallado cavitario produzca daflo significativo en la pulpa; cu
ando queda 1.5 comienzan a aparecer modificaciones en la capa
odontobléstica que revelan que el procedimiento operatorio ha
gido traumatizante. A medida que el espesor de dentina rema-
nente disminuye, se van manifestando con mayor intensidad los
procesos inflamatorios hasta llegar a la verdadera guemadura
del tejlde, que es la mis grave de las lesiones producidas
por el corte y que puede ocurrir cuando el espesor de dentina

remanente es menor de 0.5 mm.
4) Desecacibn dentinaria

La desecacién o deshidratacién de la superficie de la
dentina, por 1a accién instrumental, el calor friccional, 1la
aplicaclén demasiado prolongada de aire o firmacos deshidra-
tantes, originan una diferencia de presibn entre los extremos

del tlibulo dentinario, causando una migracién de odontoblastos.
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Cuando la superficie de la dentina recien cortada es seca
da con un chorro de aire, hay un rdpido movimiento de fluf{do
hacia el exterior a través de los tébulos dentinarios, el movi
miento de los flufdos es capaz de desplazar a los odontoblas-
tos al Intertor de los tiibulos. Estos odontoblastos mueren
pronto y desaparecen al sufrir autdlisis. Sin embargo, la de-
secacién de la dentina por los procesos de corte o por el so-
plado con aire no daflan ia pulpa. Aunque podriamos suponer
que la muerte de los odontoblastos evocase una respuesta infla
matorla, en realidad resulta que en este proceso ectdn involu-
cradas muy pocas células como para producir una reaccibn impor

tante (Cohen S. y Burns R., 1988)

Por otro lado, Brannstrom ha investigado los efectos lesi
vos sobre la pulpa de la deshidratacién de la dentina expues-
ta. Y dice, que el secamiento constante y el desprendimiente
de astillas al aplicar alre durante la preparacién de una cavi
dad en alslamiento absoluto bien puede contribulr a la infla-

macidn pulpar y posible necrosis (Ingle J., 1983).

5) Presifén sobre la dentina

La presibn de corte es la fuerza ejercida sobre el instryu
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mento rotatorio. A mayor presién mls calor, y puesto que uno
es la consecuencia del otro, daflan simultaneamente a 1la pulpa;
el uso de instrumentos rotatorios con un fileo deficiente provo

card que el clinico ejerza mayor presidn sobre la dentina.

6) Expoaicién pulpar

LA exposicibn pulpar durante la preparacidén de cavidades
ocurre mis frecuentemente durante 1la eliminacibn de la dentina
cariada profunda. La exposicidén mecdnica accidental puedec su-
ceder durante los diversos procedimientos operaterio. En am-
bos tipos de exposicidn, el daifio a ia pulpa parece ser princi-
palmente a la contaminacidn bacteriana. Conviene destacar que
la exposicidn pulpar durante la eliminacién de caries produce
mucho mayor contaminacién bacteriana gquz la exposicidn mécani-
ca.

Todos los operadores saben que la frecuencia de necrosis
aumenta luego de un exposicidn de la pulpa. A veces dicha ex-
posicidn pasa inadvertida por el odontdlogo, porgque no hay he-
morragia. E1 primer indicio del problema es que el paciente

se queja de pulpagla cuando la anestesia desaparece.
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7) Insercién de espigas

Desde la colocacién de espigas en la dentina como soporte
de restauraciones de amalgama o como armazdn para reconstruir
dientes muy destruidos y colocar coronas completas, se observd
un aumento de inflamacidén y mortificacidn pulpar. Indudable-
mente, en algunos casos, el traumatismo derivado de la prepara
cién para la insercidn de esplgas es suficiente para terminar
con una pulpa ya irritada. Otras veces, puede suceder que se-
an colocadas inadvertidamente en el tejido pulpar o tan cerca

de &1 que actdan como un irr{itante intenso,

Suzuki y colaboradores hallarén necrosis pulpares (inica-
mente en aquellq dientes experimentales en los cuales hubo ex-
posicién pulpar y las esplgas fueron colocadas sin hidréxido
de calcio. En algunos casos, cuando la presparacidn y la colg
caclén se encontraban muy cerca de la pulpa, se producen frac-
turas dentinarias con la resultante inflamacidn justo debajo
de ellas. Cuando la cavidad y la colocacidn llegaba cerca de
la pulpa y en presencia de hidrdxido de calcio se formaba den-

tina reparativa para proteger la pulpa subyacente.

8) Barro dentinario
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El barro dentinario es una capa amorfa relativamente lisa
de restos microcristalinos cuyas caracter{sticas superficlales
no pueden distinguirse a simple vista., Aunque esta capa puede
interferir con la adaptacidn de los materiales para restauraci
én, puede no ser deseabie eliminarla totalmente, puos Su supre
sién aumenta la permeabilidad dentinaria. La eliminacidn o no
de dicha capa es tema de controversia. Una de las posturas
afirma que los microorganismos presentes en el barro dentina-
rio podrfa irritar a la pulpa. Inicialmente hay pocas bacteri
as en esta capa, pero si hay condiciones favorables para la re
produccién bacteriana ésta sucederd, particularmente si un es-
pacio o filtracidn entre el material de restauracién y la pa-
red dentinaria permite el ingreso de la saltiva. Como resulta-
do de esto, las bacterias se difunden a través de los tdbulos

y dafian el tejido pulpar.

9) Limpieza de 1a cavidad

Los agentes de desinfeccién de cavidades son usados con
frecuencia como paso final de la preparacién de la cavidad; se
ha sugerido que la esterilizacidn cavitaria es innecesaria por
que los microorganismos que persisten en los tiibulos dentinari
os después de 1a colocacidn de una restauracidn perfectamente

sellada no proliferin sino que mueren o guedan ep estade inac-



-1

tivo. Es mds, s5i la dentina estuviera carfada tan cerca de la
pulpa gue de ser retirada en su totalidad podr{a temerse una

exposicién pulpar, es casi seguro que el tejido ya se hubiera
infectado, y de cualquier forma el intento por esterilizar se-

ria inGt{) (Shafer W., 1985).

Para remover los restos mids adheridos serian necesarias
sustancias qufmicas como 4dcido citrico al 50%, Acido fosférico
al 37%, hipocleorito de sodioc al 5%, que se aplican durante 15
o 20 segundos. La aplicacidédn de estos productos pueden justi-
ficarse en el esmalte para favorecer la adaptacién del materi-
al de restauracién, pero epla dentina aumentan la permeabili-
dad por la desmineralizacidn que provocan, favoreciendo a tra-
vés de ella la entrada del mismo elemento quimico o del materi
al restaurador provocando la irritacién pulpar. Algunos auto-
res recomiendan el uso de sgoluciones fluoradas como el floruro
estafioso al B% o agua oxigenada al 3%, que pueden frotarse so-
bre la superficie dentinaria y actuan como microblicidas sin te
ner efecto alguno sobre la pulpa, posteriormente se lava con
agua bidestilada o solucién fisloldgica. Para otros, la lim-
pieza de las paredes dentinarias es suficiente con el lavado

de agua de cal y el secado con torundas de algodén.



CAPITULO IV
REACCIONES BIOLOGICAS
DEL COMPLEJO DENTINO-PULPAR
ANTE LOS MATERIALES

DE PROTECCION Y RESTAURACION
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De fundamental importancia es el efecto de los materia-
les restauradores colocados a varias profundidades en la den-
tina y la respuesta pulpar a esas restauraciones. Numerosas
investigaciones fueron hechas para evatuar histopatoléglcamen
te la reaccién de 1s pulpa a 1os materiales restauradores y
ningunoc de ellos puede ser considerado inerte, bajo ese punto
de vista, mis afin, si es un irritante en potencia (Mondelli J.

y col., 1982).

Necesariamente, la clencia de 1os materiales dentales
engloba el conocimiento y apreciacién de algunas consideracio
nes bioldgicas que se hallan asociadas con la seleccidn y el
uso de materiales destinados a la cavidad bucal. La compati-
bilidad blolégica de los materiales restauradores hacia los
tejidos dentarios debe prevalecer sobre cualquier otra carac-
terfstica. Ellos pueden contener una variedad de componente
téxicos, tales como el monémero de las resinas, el 4cido fos-
férico de los cementos de silicato y de fosfato de zine, o
as{ misme {irritantes potenciales, como por ejemplo un metal
espec{fico de una aleacién de uso odontollgico. Esos efec
tos deben ser considerados con especial cuidado, principal-
mente por el gran nimero de productos que estin siende intro-
ducidos en el mercado.de la odontologia como son las regi-

nas compuestas. La resistencia a la deformacién no tiene im-
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portancia si el material legiona la pulpa o los tejidos blan-
dos. Se debe tomar en consideracidén una serie de factores pa
ra asegurar la preservacidn o restauracién de los tejido buca

les; dichas consideraciones son:

a) Microfiltracidn

Ninguno de los materiales de restauracidn tradiclonales
utilizados en odontologia se adhiere perfectamente a la es-
tructura dentaria. Por ello, hay un espacio microscédpico en-
tre la restauracién y la cavidad tallada. Mediante trazado-
res con radioisétopos, colorantes y el microscopio electrdni-
co de superficie, y otras técnicas, se demostrd con claridad
que los liquidos y residuos bucales penetran libremente por
la interfase entre la restauracidén y el diente. Este fendme-
no se denomina microfiltracién. Es obvio que la penetracin
de &cidos y microorganismos servirid de factor precursor de
la carfes en los mirgenes de restauraciones. La acomulacién
de los residuos en esa zona también fomenta la posibilidad de
la aparicifn de pigmentaciones y cambios de color. Si la fi}
tracibén es intensa, hay proliferacidn entre la restauracién,
e {ncluso en los canfculos dentarios, constituyendo as{ un pe
ligro potencial para la pulpa y la existencia de sensibilidad

después de la colocacidn de la restauracién. El amplio cono-
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cimiento y el uso apropiado de los diversos materiales, tiene
por objetlve reducir al minimo la microfiltraciédn (Phillips
R., 1987).

b} Camblos térmicos

La estructura dentaria y las restauraciones se hallan con
tinvamente expuestas a alimentos y bebldas frias y calientes;
la conductividad térmica y el coeficiente de expansidn térmica
de los materiales de restauracidn son propledades importantes
a8 considerar en la preservacidn de la saiud de la pulpa y la
reduccibn del incremento de microfiltracidn que puede producir

s@ como consecuencia de ios camblos de temperatura.

¢) Galvanismo

La presencia de metales diferentes en la cavidad bucal
crea pequefias corrienteg. Asf{, la {rritacidn producida por la
corriente que se genera cuando una incrustacidn de oro es anta
goniata de una reatauracifn de amalgama puede originarse sensi

biiidad.

d) Efectos téxicos
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Muy pocos, o quizd ninguno, de los materiales dentales
son totalmente inertes desde el punto de vista fisioldgice;
contienen una variedad de ingredientes con potencial téxico o
irritante. Ademds, las reacciones quimicas que tienen lugar
durante el fraguado o endurecimiento del material producen
efectos indeseables en la pulpa. Un material que se va a
usar en la cavidad bucal debe ser innocuo para la pulpa y los
tejidos blandos. Asimismo, no deben contener substancias t&xi
cas o agentes sensiblllizantes potenciales que puedan desencade

nar una respuesta tdéxica orgdnica o alérgica.

£slodispensable comprender y adoptar el criterio de que
toda preparacidn cavitaria, segiin se ha cxpuesto en los capity
los previos, constituye una agresidén al érgano pulpar, la cual
se gumara a las posibles reacclones adversas que se producen
como consecuencia de las propledades de ios materiales restau-~
radores. Por consiguiente, la accidn protectora no sblo debe
elaborarse en funcidn de los efectos nocivos que pueden gene-
rar los materiaies, sino también en la aceptacidn de que el ta
1lado de una cavidad, adn reallzado con las mejores condicio-
nes de aislacidén y asepsia, requiere un tratamiento dentinario
adecuado para evitar el posterior crecimlento microbiano y su

efecto sobre la pulpa.
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A continuacidn citaremos una seleccidn de los materlales
més empleados en operatoria dental, con marcados comentarlos
generales sobre las importantes respuestas biolGgicas vincula

das con su aplicacidn c¢linica.

1) Amalgama

La amalgama continua siendo el material restaurador den-
tario, mis comunmente usado, comprendiendo aproximadamente el
70% de todas las restauraclones unitarias hechas en la reglén
posterior de la boca. Su gran éxito clinico puede ser atribu
ido, principalmente, a la disminucidn de la Infiltracibn mar=-
ginal en la interfase diente/restauracidn a medida que la reg
tauracidén envejece; el espacio entre restauracidn y paredes
cavitarias se torna lleno con productos de corrosién, tales
como gulfato de plata, estaflo y mercurio, que impiden, despu-
és de cierto perfodo, la penetraciédn de agentes dcidos y mi-
croorganismos. Ademis de eso, la amalgama es un material fi-
cilmente colocado dentro de la cavidad en estado plistico,
condensado y esctlpido y ahi endurece, transformindose en un
bloque restaurador metdlico, con propiedades, mécinicas capa-
ces de resistir bten los esfuerzos masticatorios. El éxito

de la restauracidn de amalgama-es dependiente del control y
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atencién a todas las etapas, desde la preparacidn cavitaria
hasta el acabado final, tiene efecto definido sobre las propig

dades fisicas y el desempefio ci1{nico de la restauracién.

Amalgama se define como una aleacidén de mercurioc (liqui-
do) combinado con metales que estdn en estado sdlido como son
la plata y el estaiio que contienen pequefias cantidades de co=~

bre y zinc. Agste método se le denomina amalgamacién.

No existe respuesta desfavorable del tejido pulpar y de
los tejidos blandos a la restauracién con amalgama; pero dada
su gran capacidad de conductibilidad térmica y poca resisten-
cia de borde, es recomendable la aplicacién de protectores pul
pares para prevenlir reacciones adversas. Se encontrarén bacte
rias bajo amalygamas sin barniz cavitario ni cemento de base,
mientras que en cavidades de dientes en que se aplicd una base
6xido de zinc y cugenol tuvieron una regspuesta de inflamacidn
muy escasa y no habfa bacterias. Otro investigador teorizd
acerca de que el alto contenido de mercurio puede ejercer un
efecto clitotdéxico sobre la pulpa, porque encontrd que €1 mercu
rio penetra en la dentina, sobrce tudo, en cavidades de mayor
profundidad. Informo también que el cubrir las paredes denti

narias con una soluclén de hidrdxido de calcio y agua bidesti
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lada, protege a la pulpa de efectos irritantes de la amalgama.

1.1) Calor al pulido

Un estudio informé de aumentos de temperatura en la pul-
pa de mis de 20°C cuando se pulian restauraciones de amalgama
con elementos montados para profilaxis. Este calor es sufici
ente para producir lesiones pulpares severas. Encontraron
también que los dispositivos para el pulido de goma crean tem
peraturas mayores que los ceplllos en forma de copa. El puli
do continuo usando altas velocidades de rotacién se asocla
con mayor produccién de calor que el pulido intermitente em-

pleando bajas velocidades .

2) Resinas

Las resinas originales sin part{culas de rellenc se aso-
ciaban con geveras filtraciones marginales provocadas por
los camblos dimensionales resultantes de su alto coeficiente
de expansidn térmicas. Estas resinas contienen normalmente
mondmeros acrilicos que pueden irritar la pulpa desencadenando
reacciones inflamtorias en el tejido por su accidén quimica so-
bre los materiales orginicos que estin en los conductos denti-

narlios. La microfiltracién prolongada causada por la contrac-



-50-

cién de polimerizacibn después de la insercién clinica de es-
tas llegaban a provocar necrosis de ila pulpa. El desarrolle

de sistemas catalizadores de 4cido sulffinico y las técnicas

de insercibn sin presidn vienen a mejorar considerablemente

el desempeilo de las resinas. Las resinas epdxicas con catalj
zador de perdxido de bhenzoil que tienen un 75% de relleno de
cuarzo o de vidrio {las as{ llamadas resinas composite) repre
sentan otro grupo de este material, teniendo caracteristicas
de polimerizacién mucho mis favorables y un coeficiente de ex
pansién térmica mis bajo que las resinas originales sin relle
ne. El sellado marginal fue ademis mejorado mediante el gra-
bado 4cido del esmalte biselado y por el uso de un agente a-
dhesivo. Esto reduce el riesgo de invasidn microbiana consi-
derablemente. Sin embargo se ha demostrado que el sellado
marginal inicial tiende a deteriorarse al envejecer 1la restau
racién con composite. Un estudio mostrd que la masticacién
funcional es capaz de producirie brechas dando como resultado
una microfiltracién. Otras de las desventajas de las resinas
compuestas son las siguientes: la superficie aflin después de pu
lida queda rugosa, son propensas a desgastes muy tempranamente
y sufren decoloracidn despues de un periodo de dos afios. Algu-
nos constituyentes del mondmero residual parecen ser responsa-
bles de la irritacidn pulpgar, per lo rque se recomienda bases

protectoras de hidréxido de calcio bajo la restauracién de re
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gina. Los tejldos adyacentes pueden ser irritados por la su-
perficle &spera que a veces se relaclona con las resinas con

relleno que son terminadas incorrectamente.

Con el fin de Wejorar ain mis las propiedades y condicio-
nes de trabajo de las resinas, se crea el sistema fotopolimerf
zable que viene a demostrar su superioridad sobre el sistema
de autopelimerizacidn. Generalmente con este método, hay mis
posibilidades de obtener restauraciones de mayor calidad utili
zando una combinacifn de resinas compuestas y sometidas a poli
merizacibén con luz aldgena. Actualmente no s8élo han cambiado
el tamafic de las partfculas sino también la composicién y dure
za. Entre los diferentes rellenos utilizados en las resinas
compuestas fotopolimerizables cabe sefialar los sigulentes: cu-
arzo, vidrio de estronclo, borisilicatos, vidrio de bario, si-
licato de aluminio y litie, y s{lice. Estas resinas contienen
una sustancia quimica fotosensible como el éter metilbenzolco
y al exponer 1la resina con la luz albgena se forman radlicales

libres que activan el perfxido de benzoil.

El bajo grado de dureza y resistencia, el alto coeficiente
de expansibn térmica y la escasa adhesidn a la estructura den=-
tarla {(filtracidn marginal) hah sido casi restrigidas con la

aparicidén del sistema de resinas fotopolimerizables. Sin em
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bargo, las caracteristicas irritantes de las resinas, aunque
en menor grado, siguen estando presentes. Por tales motivos,
la proteccidn del complejo dentino-pulpar con hidréxido de
calcio es indispensable antes de lievar a cabo 1la restauraci-
én definitiva, evitando as{ una accidén yatrogénica que puede

llegar a incurrir en la necrosis pulpar.

3) Oorificaciones

En general los metales como el oro, el crome, el cobalto
¥ sus aleacionesg no producen respuesta desfavorable de la ppL
pa, siempre y cuando, se hayan aplicado las necesarias bases
cavitarias para proteger al tejido pulpar de 1os cambios tér-

micos.

3.1} Cementado de restauraciones

Los pacientes regqularmente se gquejan de dolor cuando se
cementa una Incrustacién o una cotona en forma definitiva con
cemento de fosfato de zinc. A wveces el dolor no desaparece y
el dentista se da cuenta que la cementacién definltiva fué el
"golpe de gracia® a una pulpa ya lrritada. Es indudable que
la irritacidén quimica del liquido del cemento es un factor dg

terminante que interviene es esta reaccidén, pero por otra par
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te, la tremenda fuerza hidrallica ejercida durante la cementa
cién, no puede sino impuisar el liquido hacia la pulpa a tra-
vés de los tlbulos dentinarios. Esto no ocurrirfa si la den-
tina expuesta es cubierta previamente por un barniz o forro
cavitario. Hay evidencia experimental de que la cementacidn
de una corona ¢ incrustacidn con cemento de fosfato de zinc,
donde no se tomarén las debidas precauciones, provoca serias

reacclones inflamatorias del érgano pulpar.

4) Ridrbéxido de calcio

El cemento de hidréxido de calcio se emplea con frecuen-
clia como base en cavidades muy profundas aungque no haya una
exposicidén obvia de la pulpa (recubrimiento pulpar indirecto).
o bien, para proteger la pulpa de un diente inevitablemente
expuesta durante una maniobra odontoléglca (recubrimiento pul
par directo). 8e conslidera gue el hidrdéxido de calcio tiende
a acelerar la formaciédn de dentina reparadora en estas condi-
ciones., La dentina reparadora es una barrera eficaz a los
irritantes, por lo comin, cuanto mis espesa es esta barrera
entre el plso de la cavidad y la pulpa, mejor es la protecci-
6n al trauma quimico y tisico. _El espesor de este cemento es

de 2mm y dadas sus condiciones fisicas de endurecimiento, se
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torna necesaria la aplicacién previa a la restauracién defini-
tiva en dientes posteriores, de dxido de zinc y eugencl o fos-
fato de zinc:; ya que las propledades mecinicas de resistencia
del hidréxido de calcio impiden su uso como Gnica base cavita-

ria, en estos casos.

Es bien conocido el usc de hidrdxido de calcio puro mez-
clado con agua bidestilada para proteger directamente la pulpa;
su presentacién en forma de dos pastas (dycal), una base y otra
catalizadora, es la més indicada en recubrimientos pulpares in-
directos, ya que la humedad caracter{stica de la exposicién pul
par franca acelera su endurecimiento y de ahi su dificultad téc
nica para colorcarlo sobre exposiciones pulpares. La pasta cata
lizadora esta compuesta de hidréxido de calcio, dxido de zinc y
sulfonamida de etil tolueno; mientras que la pasta base es com-
puesta por dibxido de titanio en glicel salicilate, con un pig-

mento.

Se verifica., entonces, que el cemento de hldréxido de cal~
cio tiene una aplicacién que abarca casi todas las profundida-
des cavitarias y es compatible con todos los materiales restau
radores sin provocar reacciones desfavorables al tejido pulpar;
sino por el contrarlio se considera estimulante de la formacitdn

de dentina de reparacidén.
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) Oxido de zinc y eugenal

El cemento de 6xida de zinc y eugenol constituye quizds
el mds antigquo de los cementos dentales, fundamentalmente su
éxito depende de las propiedades sedantes y paliativas del do~
lor pulpar. Es usado con mayor frecuencia como base previa a
la restauracion definitiva, como obturacldn temporal y como
aislante térmice. Sc han obtenido valores aceptables de resis
tencia mecdnica para su emplec como base cavitaria, el agrega-
do de E.B.A. {dcldo orto-etoxibenzolco) al 1fquido de este ce-
mento y de resina hidrogenada al polvo permitid obtener un pro
ducto final bastante resistente, y con el agregade de alémina
se logrd un espesor de pelicula reducido para cementado de res
tauracionas rigidas. El eugenol es derivada del fenol, el cu~
al es conocido como tdxico y sumamente agresivo al ser aplica-
do directamente sobre el tejido pulpar. Sin embarge, en 1a cs-
tructura nucleada del materia) slempre puede detectarse la pra
sencia de eugenol libre, que es finalmente el responsable de
ta accién antimicrobiana y sedante. El uso de marcadores ra-
dioactivas para observar la adaptacién de este material a 1a
estructura dentaria han revelado que el déxido de 2zinc y cuge-

nol es excelante en l1la reduccidn de la microfiltracién.
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Alguhos autores mencionan aus propliedades analgdsicas al
usarlo como calmante para aliviar los sintomas de pulpitis dg
lorosas, al ser aplicados al piso de una cavidad profunda en
una mezcla bastante flufda. Otros, cuestionan el empleo de
éxido de zinc y eugenol en cavidades muy profundas donde haya
riesgo de exposiclidn pulpar, debido a que el eugenol es lesi-

vo para algunas células (Cohen S. y Burns R., 1988}.

De lo anterior se duduce, que el O6xido de zinc y euge~
nol, en condiciones favorables no es irritante para el comple
jo dentino-pulpar. Produce una accién sedante para la pulpa,
pero, es importante destacar que el eugenol puro provocaré
irritacién inflamatoria cuando esté en contacto directo con

el tejido pulpar.
6) Fosfato de zinc

El ¢emento de fosfato de zinc, es utilizado como medio
cementante para restauraciones coladas y aparatos ortodonticos,
este material puede aplicarse debajo de cualquier restauracién
con la resistencia suficiente para tolerar la presién de con-
densacién de la amalgama y la presién ejercida al cementar in-
crustaciones. Reune casi todos los requisitos gue un cemento

dental deba tener a excepcién de poseer un poder irritante so-
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bre la pulpa por el contenido de 4cido fosférico en un 50 a
60% en el 1iquido. El1 principal ingrediente activo del polvo
es Oxido de zinc que esta presente en un 90%. El 8cido fosfd
rico de este cemento, utilizado para cementar y como piso ca-
vitario, es una sustancia qui{micamente irritante. Su dcidez
es bastante elevada en el momento en que es colocado en el di
ente, tres minutos despuds de comenzada la mezcla el pH del
cemento es de 3.5, a continuacidén el pH aumenta rapidamente
alcanzando la neutralidad entre 24 y 48 horas. Cuando las
mezclas son flufdas el pH es mis bajo y permanece bajo mayor
tiempo. E1 pH inicial y el de 28 dlas de las mezclas filufdas
del cemento de fosfato de zinc son alrededor de 0,5 de unidad
inferiores a los registrados en mezclas mis espesas., Para lo-
grar un resultade 1o mds satisfactorio posible en términos de
dcldez que podrfa lesionar al érgano pulpar, es conveniente
incorporar la mayor cantidad posible de polvo ai l{quido en
la mezela. La téenica de mapipulacidn tiene precisamente ese
objetivo, retardar el fraguade y permitir incoyporar la mayor

cantidad de polvo compatible con la consistencia buscada.

Entre los cementos a base de 6xido de zinc, el de fosfa-
to de zinc posee las mejores propiedades meclnicas y de aisla
cién térmica. Slendo muy importante antes de su colocacifn

una base medicada como el hidréxido de calcio y/o &xido de
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zinc y eugenol, as{ como un barniz protector sobre la dentina;
ya que el uso inadecuado de este material puede llegar a pro-

ducir la muerte del tejldo pulpar.

7) Polocarboxilato de zinc

En 1968 D.C. Smith die a conocer un nuevo cemento dentat
constituido por un polvo a base de éxido de zinc y un liquido
compuesto por una suspensifén acuosa de acldo poliacrilicoe. La
propiedad distintiva de este nuevo material radica en gue prg
senta caracter{sticas de poder adheririse a- la estructura
dentarja. Este material resulta clinicamente Gtil tanto por
su inocuidad como por su posibilidad de lograr adhesién, lo
gue lo torna bloldgicamente comparable a los cementos de dxido
de zinc y eugenol. $u uso habitual es como agente cementante
como de revestimiento cavitario. Las propiecdades fisicas y me
cinicas de este cemento son comparables a ias del fosfato de
zinc. Estos materiales aunque Acidos no son tan irritantes a
la pulpa como son los cementos de fosfato debido a que el 4ci-

do pollacr{lico es mis débil que el 4cldo fosfbrico.

Recientesg investigaciones indican gque el policarboxilato
es bien tolerado por la pulpa, siendo en general equivalente

al 6xido de zinc y eugenol en este aspecto; esto puede deberse
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a su buena adhesién a las paredes dentinarias. Ademis se ha
informado acerca de propiedades bactericidas en este cemento
(Cohen S, y Burns R.. 1988), A pesar de la naturaleza biocom
patible de estos materiales no son muy utilizados como reves-
timiento en cavidades muy profundas a menos que se utilice co
mo subcapa de hidréxido de calcio o de éxido de zinc y euge=
nol. 51 el material no ha alcanzado todav{a aceptacidn gene-
ralizada en la practica diaria, se debe probablemente a que
su manipulacién diffcultosa para el profesional acostumbrado
al tradiclonal cemento de fosfato de zinc; el policarboxilate

pasa por una etapa de pegajosidad que dificulta su apiicacién.

8) Ionbmero de vidrio

Los cementos de ionémero de vidrio constan de polvo de
silicato de alimina y de Acido policarboxilico 1iquido. El
cemento se adhiere a las paredes dentinarias y es Gtil en el
tratamiento de las cavidades cervicales altamente sensibles
producidas por erosidn y abrasidén. Estos materiales contie-
nen cristales de menor tamafic que permiten 1la formacidn de
una pelfcula fina durante la cementacidn, son mis resistentes
que los productos de policarboxilato y menos solubles, tenien

do una relstencia gue puede resistir la condensacibn de la
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amalgama cuando se utiliza como revestimiento cavitario para

restauraciones de la misma. Sus propledades bioldgicas son si
milares a las del policarboxilate y aunque se considera bastan
te inofengivo para el complejo dentino~pulpar, rara vez se uti

1iza como revestimiento en cavidades profundas.

Se ha comprobado gue los londmeros vitreos no producen
una reaccién pulpar adversa cuando el egpesor de dentina rema-
nente no eg excesivamente delgado. Su aceidn inofensiva puede
deberse a que los &cidos utilizados son mucho mie debiles que
el 4cido fosfdrico y que por tratarse de un Acido de molécula
de gran tamafio su poder de penetracién es probablemente menor,
por lo que las reacciones bioldgicas desfavorables son précti-~
camente inexistentes o por lo menos de poca trascendencia clf-

nica.

Algunos investigadores mostrarén que puede haber f{ltra-
clones junte a obturaclones con cementos icndmeros, de modo
que se recomienda la aplticacién previa de una barniz o base me
dicad. Hay informes de sensjibil{dad dentinaria poscementado
de coronas e incrustaciones con {ondmero de vidrio, perc la

causa de esta sensibilidad no fue determinada.
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9) Barnices y forros cavitarios

El barniz cavitario se compone principalmente de upa go-
ma natural o sintética, disuelta en cloroforma, éter o aceto-
na. El forro cavitario es un liquido en cual se halla suspepn
dido hidréxtdo de calcio y 6xido de zinc en soluciones de re-
sinas naturales o sintéticas. FEl solvente en ambas formulas
se evapora répidamente, dejando una capa delgada de material
orgidnico. La efectividad de los barnices para brindar pro=
teccién a la pulpa es objeto de muchas controversias. Un es=
tudio 1lamé la atencibén sobre el hecho de que las superficies
dentinarias estAn humedas y por elleo la aplicacidn de barni-
ces cavitarios puede ne dar por resultado un recubrimiente im
permeable. Afin la apticacién de dos o tres capas no podrid
impedir 1as brechas en el recubrimiento. Por otra parte,
otros investigadores informaron que una doble capa de copalf-
te no evita la filtracibn bacteriana y su crecimiento en las
paredes cavitarias. A pesar de ello varios informes indican
que el barnlz puede actuar como una barrera contra los efec-
tos téxlcos de las restauraciones. Un estudio estableclo la
capacidad de diversos barnices cavitarios comerciales para
disminuir la microfiltracién bajo restauraciones y halld que

el barniz de copalite es el mis efectivo. Si bien, los barni
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ces no tienen efecto significativo sobre la pulpa tampoco ac-
tuan como sedantes. Por ello, en el piso de cavidades muy
profundas es aconsejable utilizar primero cementos medicados

para posteriormente aplicar el barniz.

Al igual que en loe barnices, es probable que el espesor
de los forros cavitarios no sea suficlente para proporcionar
un alslamiento térmico. Sin embargo, proporciona los efectos
favorables del 6xido de zinc y del hidrdéxido de calcio como
pel(cuxa delgada en cavidades muy profundas, y ademis, neutra

1iza el dcido fosfbrico libre del fosfato de zine.

Los forros y barnices cavitarios proplamente dichos no
surten efecto sobre la pulpa y en realidad forman upa verdade
ra barrera quimica que proporciona proteccidn a la pulpa ante
los agentes irritantes de restauraciones definitivas muy pro-
fundas. Son golubles al medio bucal, por lo que su uso no esg

ta indicado en zonas marginales.

10} Grabado &cido

Las soluciones grabadoras tales como el icido fosférico

o el Acido cftrico al 40 o 50% son potencialmente irritantes

al érgano putpar. El grabado &cldo esta disefiado especialmen
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te para mejorar la adhesién de los materiales restauradores a
las paredes del esmalte (p.ej. las resinas). Cuando se colo-
can soluciones grabadoras sobre la dentina recien tallada se

ensancha la apertura de los tfibulos dentinarios, incrementan-
do la permeabilidad de la dentina e intensificando la penetra

cién bacteriana al complejo dentino-pulpar.,

Un estudio mostrd que en las cavidades profundas, el pre
tratamiento con &cido fosfbrico o Scido ecftrico al 50% duran-
te 60 segundos, es capaz de aumentar significativamente 1la
respuesta de la pulpa a los materiales reatauradores {Cohen S.

y Burns R., 1988).



CAPITULO V

PROCEDINMIENTOS

DE DIAGNOSTICO CLINTICO
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plagnéstico es el arte de descubrir una enfermedad y difge
renciarla de otra, o blen, es el reconocimiento de una enferme
dad a través de sus manifestaciones o signos distintivos. El
diagndstico bucal cujdadoso es la base de la sana planificaci-
6n del tratamiento, el cual es fundamental para que los proce-
dimientos operatorios tengan éxito. Los diagnésticos errdneos
pueden suceder y suceden, pero hay que disminuilr su incidencia

no confiando solamente en un signo o sintoma.

La enfermedad pulpar, a menos que sea reversible, tarde o
temprano se extiende a los tejldos periaplcales y se produce
sensibilidad a la percusién. Una vez que el tejido se necrosa
la sensibilidad al calor y/o al frfo desaparece y los cambios
inflamatorios se acompafian por dolor a la percusién (Seide L.,
1983).

Las siguientes frases son algunos ejemplos de las quejas
comunes por los pacientes que los dentistas suelen encontrar

en 1a préctica diaria:

a) Cuando me recuesto este diente comienza a latir.
b) Ayer por la mafiana noté por primera vez esté ampolla en la
encia,

c

-~

Doctor, desde que usted me puso é#sta amalgama en este dien

te, neo puedo beber nada callente o fr{o porgque me duele.
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d) Durante dos dfas sent{ gue estaba hinchado todo este lado de
de la mand{bula.

@) La semana pacada, mientras comfa mord{ alge duro y escuché
un crujldo, desde entonces no puedo morder con ese lado de

la boca.

A través de un registro sistemitico de los signos y s{nto-
mas que presenta el paciente y de un anAlisis apropiado de los
resultados de las pruebas cli{nicas, cl operador notara que el
proceso del diagnbéstico es relativamente féciil y le ayudard a
determinar si las quejas del paciente son de origen odontogéni-
co o no, identificando as{ la localizacidn y causa del sintoma
referido para establecer el tratamiento indlcado. La urgencia
de un problema en particular puede alterar el modo en que se
realicen la historia y el examen cli{nico. Ser{a expeditivo, en
el caso de un dolor agudo, enfatizar la evaluacidn de 1os sinto
mas y signos con el objeto de proveer inmediato alivio del do-
lor. Este examen de emergencia debe ser minimo, pero no exclu-
yYe la necesidad obvia de un examen completo en un momento poste

rior.

1) Historia cilinica médica

Solo mediante una historia médica el clinico podrd estable
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cer si algunos pacientes deben ser medicados profilicticamentg
debido a condiciones sistemiticas tales como protesis de valvi
las cardfacas, antecedentes de fiebre reumdtica etc. Otro pa-
clentes pueden padecer enfermedades tales como hepatitis Infec
ciosa, herpes, sindrome de inmunodeficiencia adquirida; lo cu-
al requiere que el dentista y asistentes se protejan mediante
el uso de guantes y gafas de seguridad. Ademis con el fin de
avitar una interaccién medicamentosa potencialmente adversa de
bemos conocer los medicamentos que al pacientese le estdn admi
nistrando actualmente. Si existen dudas acerca de la prescn-
cia de trastornos sistémicos o mentales y estas condiciones
pueden afectar un plan de tratamiento dental, siempre deberi

consultarse con el médico del paciente.

2) Historia clinica odontolégica

El objetivo de elaborar esta historia odontoldgica con-
giste en registrar claramente un breve resumen de los sinto-
mas y signos presentes, del momento en que comenzd el proble-
ma y de aquellos factores que el paciente asocla con una mefo
ria o agravamiento de su dolencia, El método para recolectar
esta informacién es preguntar al paciente pertinentemente y
escuchar atentamentc las respuestas. Por ejemplo preguntas cg

mnos
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Podr{a declirme cual es su problema.

-~

a

b) cudndo fué la primera vez que lo.notd.

c¢) El1 dolor aumenta con el calor, el frfo, la masticacién.

d) El1 dolor es aliviado por el calor o el frio

e) Con que Erecuenéia ocurre esto.

£) cudndo aparece el dolor, es leve, moderado o severo.

g) Puede seflalar el érea que usted pienza esta inflamada.

h) cudndo el calor o el frio causan el dolor, este desaparece
o dura varios segundos.

1

Sufre dolor cuando se recuesta o inclina hacia adelante.

j) Algunas veces el dolor aparece sin est{mulo.

Las respuestas a estas interrogantes proporcionaran la in
formacién requerida por el dentista para desarrollar un breve
cuadro descriptivo del problema en cuestidén y establecer asi,
la localizacidén, la naturaleza, la calidad y la urgencia del
problema. Si el paciente sufre un cudro agudo con sintomas in
tensos, la obtencidn de 1a historla odontolégica deberd ser 1o
més breve posible para poder ofrecer un alivio ripido al paci-

ente,

3} polor

Debido a que el dolor frecuentemente es el resultado de
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una pulpa cnferma, representa uno de los sintomas mis frecuen-
tes por los cuales es consultado el dentista. La fuente de do
lor generalmente es evidente mediante la historia odontoldgica,
1a inspeccién, el examen f{sico y las pruebas clinicas. En
ocasfiones, dado que el dolor posee componentes psicobiolégicos
(f{sicos, emocionales y de tolerancia), la identificacidén de

su origen a menudo es considerablemente diffcil.

Cuando los pacientes refieren dolor de origen odontogéni-
co, la gran mayor{a de esos casos refleja condiciones de pulpi
tig irreversible con necrosis o sin ella. Se puede presentar
como intenso, sordo, continuo, intermitente, leve, severo; si
el estado inflamatorio esta limitado a la pulpa puede ser diff
cil para el paclente la localizacidn de este, una vez que el
proceso inflamatorio se ecxtiende mis alla del foramen apical y
comienza a afectar el ligamento periodontal, el paciente tiene
menos diffcultades para su localizacidén. Una prueba de percu-
sién en ese momento, para corroborar la percepcidn por el paci
ente de la fuente del dolor, puede resultar mﬁy Gtil1. Los pa-
clentes pueden mencionar que el dolor dentario es exacerbado
al recostarse o al inclinarse hacia adelante, ecsto se debe al
incremento de la presién sangufnea en la cabeza, lo que deter-
mina on consecuencia un aumento de la presidén a nivel de la

pulpa afectada.
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Si no es posible descubrir upa causa para lo que parezca
ser un dolor dentario, el paciente deberi ser remitido a una
consulta médica. S5i el dentista puede determinar la iniclaci
én, duracién, frecuencia, calidad y los factores que alteran
la percepcidn del dglur. y si puede ser reproducido madiante
las pruebas ciinicas, no existen dudas del origen odontogéni-
co del sintoma. El1 paciente obtendrad en este caso un enorme
beneficio paicoldgico si el dentista lo tranguiliza aclarande
le gque una vez descubierta la fuente de dicho dolor se aplica
ra inmedifatamente un tratamiento adecuado destinado a supri-

mirto.
4) Examen cilinico

Se aplica examen clinico de toda la boca y las zonas re-
lacionadas, los principios de inspeccidn, palpacién, percusi-
6n y auscultacidén. Aunque la apreciacidén general del sujeto
puede poner de manifiesto algln signo de enfermedad, el exa-
men de la cavidad oral es de especlal interds para el dentis-~
ta. Después de un culdadoso examen externc, el clfnico debe
realizar una inspeccidén oral para detectar anormalidades de
tejldos duros y blandos; es necesario examinar brevemente los
labios, carrilles, la lengua, el paladar y la garganta. Es

también significativo investigar la presencia de alteraciocnes
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inusuales en el color o en el contorno de 1os tejidos bilandos,
por ejemplo, el dentista debe investigar cuidadosamente la po
sibllidad de lesiones de origen odontogénico tales como trac-
tos sinusales (fistulas), rubor o tumefaccidén localizadas en

ias estructuras de sostén, La presencia de una f{stula puede
indicar la produccidn de supuracidn periapical como consecuen

clia de una necrosis pulpar.

5) Palpacién

Cuando se ha desarrollado una inflamacién periapical co-
mo consecuencia de la extensifén de una necrosis pulpar, el
proceso inflamatorioc puede abrirse camino a través del hueso
cortical y afectar el mucoperiostico subyacente., Antes de
que 1a tumefacciédn se manifieste clinicamente puede ser detec
tada por el dentista mediante una palpacién suave con el dedo
indice, el cual es pasado suavemente por el Area mientras com
prime la mucosa contra el hueso subyacente. Si el mucoperios
tico esta inflamado este movimiento rotatorio usualmente pro-
voca sensibilidad a)l paciente. Si se descubre un sitio dolo-
roso a la palpacidn, es necesirio indicar su 1ocalizaclédn, su
extensidén y la consistencia de dicha zona, proporcionando in-
formacidn valiosa en cuanto a 1la posible necesidad de llevar

acabo una incisibnde drenaje. El uso de palpacldén extrabucal
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de los gangllos linfdticos submaxilares y cervicales, ayudard

al clinico a determinar la extensidn completa del proceso.

6) Percusién

La percusién puede revelar la presencia de inflamacibn
alrededor del ligamento periodontal. Se debe recordar que la
prueba de percusibén no permite obtener ninguna informacién
acerca del estado o de la integridad del tejido pulpar; sola
mente indicara informacién si ya existe una inflamacidn exten
dida hacia el ligamento periodontal (Cohen S. y Burns R.,
1988).

Los dientes suelen ser percutidos sin mantener una secu-
encia determinada, de manera que el paciente no pueda antici-
par cuando el diente enfermo serd percutido. Si el paciente
no es capaz de discernir una diferencia sensitiva con la per-
cusién digital, entonces, se utilizarid el mango de un espejo
bucal para percutir las superficles oclusales,vestibular y pa
latina o lingual de los dientes. La Intensidad de la percusi
én debe ser suficiente como para que el pacliente discierna
una sensaclién diferente entre la percusién de un diente sano

y la de un diente con inflamacidn del ligamento periodontal.
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7) Moviiidad

Mediante el uso del dedo {ndice y la punta roma de un
instrumento metilico, se aplican fuerzas laterales alternadas
en direccidn vestibulo lingual con el fin de observar el gra-
do de movilidad del diente en el interior de su alveole. El
movimiento de un diente genralmente refleja el grado de infla
macién del itigamento periodontal. La movilidad de primer gra-
do es aquella en la que apenas es perceptible el movimiento,
la de segundo grado esta dada por un movimiento horizontal
aproximadamente de L mm, la movilidad de tercer grado presen
ta una moviiidad horizontal de mis de 1| mm. La presién ejer-
cida por el exudado purulento de un absceso apical agudo pue-
de provocar un cicerto grado de movilidad en un diente, cn es-
ta situacidn, el diente puede estabilizarse ripidamente despu

és de efectuado el drenaje.

B8) Pruebas térmicas

Uno de los sintomas mfs comunmente asociados con una pul
pa inflamada sintomitica es el dolor inducido por el calor o
el frio. La respuesta del paciente a las pruebas térmicas

permite determinar con frecuencia la presencla de una pulpa
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sana o alterada y a medida permiten identificar com precisidn
el diente sintomitico. Estas pruebas son muy valiosas desde

el punto de vista diagnédstico.

8.1) Prueba del calor

Para efectuar esta prueba se calienta una varita de guta
percha en un mechero hasta que el cono adquiera un aspecto
brillante, entonces, se comienza a doblar colocandose inmedia
tamente sobre el tercio medio de la superficie vestibular de
la corona del diente. Si la gutapercha esta demasiado calien
te, es decir, parece estar humeando, puede provocar una lesi-
én térmica en una pulpa normal. Este tipo de agresién podria
representar 2l golpe de gracla para una pulpa ya irritada., Si
el diente posee una pulpa sana, la respuesta a dicha prueba
es frecuentemente leve o moderada y transitoria; el paciente

no debe experimentar ningun doloer.

8.2) Prueba del frio

Para llevar acabo la prueba del frf{o los dicntes deben
estar aislados y secos, las técnicas mids comunes para la eva-
luacidn de este procedimiento se basan en el empleo de hielo,

nieve carbénica, cloruro de etilo o fredn 12,
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Ei cloruro de etilo es el método de eleccidn y el mas
eficaz, es rociado gencrosamente sobre una torunda de algoddn
que sostenida con una pinza se golpea una o dos veces con el
fin de eliminar el exceso de 1iquido y se aplica inmediatamen
te sobre el tercio medio de la superficie vestibular del dien
te. Esta técnica es efectiva incluso en el caso de dientes
recubiertos con coronas metilicas. No es recomendable el ro-
cio directo en un diente con osta solucidn, debido a que es
uh anéstesico general, altamente inflamable y potenclalmente

riesgoso para el paciente, utilizado de ese modo.

Las respuestas del paciente a las pruebas térmicas son
idénticas, dado que las fibras nerviosas de la pulpa solamen-~
te trasmiten la sensacién de dolor. Existen cuatro posibles

reacciones del tejido pulpar:

a) Ausencia de respuesta.

b} Una respuesta moderada y transitoria.

©) Una respuesta doleorosa gue desaparece rdpidamente una vez
que el estimulo es retirado.

d) Una respuesta de dolot que persiste una vez retirado el es

timule.

Si no hay respuesta la pulpa es no vital o posiblemente
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sea vital pero se acompafla de una respuesta negativa como con
secuencia de un grado excesivo de calcificaclén o un dpice in
maduro. Una respuesta moderada y transitoria es usualmente

considerada normal. Una respuesta de dolor que desaparcce al
interrumpir el estiﬁulo es caracteristica de una pulpitis re-
versible. Por Gltimo, una respuesta dolorosa que persiste una
vez retirado el estfmulo es indicadora de pulpitis sintomdti-

ca irreversible.
9) Prueba de 1la cavidad

La prueba de la cavidad consiste en la remosidn del esmal
te y la dentina con el fin de determinar la vitalidad de la
pulpa. Se realiza sin anestesia mediante el uso de una fresa
redonda pequeiia. Si la pulpa es vital, el paciente cxperimen-
tara un dolor agudo y de corta duracibn a nivel de 1a unién en
tre la dentina y el esmalte o ligeramente mAs alla. Este pro
cedimiento permite determinar ripida y precisamente la vitali-
dad de la pulpa. Sin embargo., dado que frecuentemente requicre
llevar acabo un orificle a través del esmalte o de una restau-
raciébn, la prueba de la cavidad solamente es cmpleada cuando
todos los otros medios de evaluacidn han arrojado resultados

dudosos.
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10) Prueba de la anestesia

Cuando todas las pruebas son equivocas, puede emplearse
la anestesia de conduccibn (inyeccién mandibular), la firltra
cibn selectiva {inyeccidn sbuperiostical o la intraligamento-
sa, con el fin de identificar la fuente del dolor. La técni-
ca mig eficaz es la inyeccién intraligamentosa en los surcos
mesial y distal de cada diente sospechoso. Cuando el diente
responsable del dolor ha sido bloqueado por este medio, el do
lor desaparecc inmediatamente. Si el dolorpersiste una vez
agotados todos los medlos, es necesario considerar la posibi-
1idad, como parte del diagndstico diferencial, de que el paci
ente padezca alguna enfermedad érganica de origen no odontogé

nico.

11) Transluminacién

Cuando un rayo de luz fibroscdpica intensa atraviesa un
diente anterior y el cuarto se encuentra en penumbras, el di-
ente normal mostrara un aspecto transparente y ligeramente ro
sado, mientras que un diente necrético puede aparecer opaco y
mds oscuro debido a la degradacién de la sangre en el interi-

or de la cdmara pulpar.
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12) Pruebas pulpares eléctricas

El probadeor pulpar eléctrico ha sido ideado para estimu-
lar una respuesta como consecuencia de 1a excitacidn eléctri-
ca de los elementog nerviosos presentes en la pulpa. Este ti-
po de procedimiento no propsrciona informacién suficiente pa-
ra llevar a cabo un diagndstico ya simplemente sugiere el ca-
rdcter vital o no vital del tejido y no proporciona informacji
én respecto al estado de salud o de integridad de una pulpa
vital. Dicho de otro modo, la prueba eléctrica no proporcio-
na ninguna informacién acerca de la irrigacién vascular del
diente, 13 cual es el factor determinante real de la vitali-
dad. Es escencial el empleo de otras pruebas antes de esta-

blecer un diagndstico definitivo (Cohen S. y Burns R., 1988).

13) Interpretacién radiogrifica

La radiograt{a constituye una ayuda ciinica muy valiosa,
que 81 bien no informa sobre el estadc de la pulpa, puede de-
terminar los cambios en los tejidos duros que pueden generar
sospachas o confirmacionas de alteraciones pulpares degenera-
tivas. Algqunos de estos hallazgos son: lesiones por caries muy
profundas, restauraciones profundas extensas, protecciones

pulpares, resorcidn de la rafz, calcificaciones de los conduc-
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tos, radiolucencias a nivel del dpice, fracturas de la rafz,
engrosamiento del ligamento pericdontal y enfermedad periodon
tal radiogrificacmente evidente. El dentista puede detectar
matices en los numerosos tintes de gris entre negro y blanco
que pueden revelar alteraciones patolégicas tempranas en el
dlente o tejidos vecinos. Un diente necrdtico no determinard
alteraciones radiolégicas a nivel de sus dpices hasta que el
proceso perlapical haya destruldo las trabeculas oseas en su
unién con la placa cortica. Una lesibn radiolucida no necesj
ta estar situada a nivel del vertice de la rafz para indicar
la presencia de una inflamacidn o degeneracibn pulpar. Las
téxinas del tejido pulpar en vias de degeneracién pueden emer
ger por un donducto lateral y provocar destruccién osea en cu
alquier regidén a 10 largo de la rafz. La resorcién interna
observada ocasionalmente después de una lesidn traumltica, es
una indlcacién para llevar a cabo un tratamiento de conductos
para evitar una perforacién lateral. Las radiocgrafias son im-
portantes para la identificacidn de dicntes con &plces inmadu
ros, s¢ debe contar con esta informaclibn antes de llevar a ca
bo las pruebas de estimulacién pulpar, dado que los dientes
con estas caracter{sticas a menudo determinan una lectura

errénea de dichas pruebas pulpares.
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No se admite 1a realizacién de un tratamiento odontolégi
co sin el auxilio de la radiograffa; no tomarla o bien no in-

terpretarla pusde representar un error en el diagndstico.

Por Gltimo es kmportante aclarar, gue nunca debe hacerse
un diagndstico cifinico basado solamente en un hallazgo de ra=~
dioiucidez perlapical; siempre deberdn lilevarse a cabo las
pruebas de estimulacibn pulpar como maniobras de verificacibn
eiinica. Como lo afirma Grossman, "no debe confundirse la

sombra con el objeto®.



CAPITULO VI
DIAGNOSTICO CLINICO
DE LAS ENPERMEDADES

PULPARES INFLAMATORIAS
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Para establecer e} dlagnéstico de las enfermedades infla-
matorias del tejido pulpar, se considera indispensable claslfi-
carlas en: pulpitis reversible (hiperemia pulpar), pulpitis
irreversihle {aguda, crbnica e biperpldsica) y necrosis pulpar;
para decidir si una pulpitis es reversible o irreversible, el
clinico depende de los resultados de las pruebas de estimulaci-
4n, de los sintomas cli{nicos y del razonamiento ciinico indivi-
dual. E! antecedente de dolor y la presencla o ausencia de do-
lor espontinec son factores de fundamental importancia. En las
fases tempranas de patolog{a pulpar, la pulpa evoluciona de una
pulpitis reversible haclia una pulpitis irreversible, Este diag
néstico no siempre es fici! de establecer, debldo a gue 1a L{-
nea divisoria puede ser sumamente confusa. Los errores diag-
nbsticos son posibles, pero un juicio clfnico preciso y una cla
ra compreensién del proceso patoldgico bisico minimizarin di-
¢hos errores. Por tales motives, es posible lograr un diagnbs-
tico acertado, lo que nos permitira sefialar la terapéutica idg

al de preservacifn de la pulpa ¢ no, indicada para cada caso.

1) Pulpitis reversible

La pulpitis reversible no o5 una enfermedad sino meramen-

te un sintoma. S1 la causa puede ser eliminada., la pulpa re-

tornard a su estada de no inflamacibn y los s{ntomas desapare-
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ceran. Inversamente si la causa persiste, los sintomas pueden
prolongarse indefinidamente o la inflamacidén puede adquirir
una mayor extensidn, lo que eventualmente conducir§ a una pul-

pitis irreversible.
1.1) Hiperemia pulpar

Se caracteriza clinicamente por un dolor provocado, jamas
espbntaneo. La pulpa se encuentra inflamada y responde a los
est{mulo térmicos y mecdnicos que provocan una respuesta rapi-
da y aguda de hipersensibilidad que desaparece tan pronto como
se retira el esti{mulo. Considerando que es estos casos, daesde
el punto de vista endodontico no se justifica el tratamiento
de conductos, se hace necesario un diagnéstico clinico lo més
perfecto posible, el cual deberé ser confirmado mediante las
pruebas térmicas.' Radiogréficamente, la regién periapical se
presenta normal, pudiendo evidenciar solamente la presencia de
una caries profunda. En estos casos las respuestas a la percu
sifn y a la palpacidn son normales {Filhd S. y colaboradores

1983).,

2) Pulpitis irreversible

La pulpitis frreversible puede ser aguda o crénica, puede
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ser parcial o total, la pulpa puede estar infectada o eatéril;
eli{nicamente la pulpa inflamada en forma aguda es considerada
gintomética, mientras que la crénica es asintomitica, El gra-
do de inflamacién , parcial o total, no puede ser determinado
con precisién, La.pulpltis irreversible en cualquiera de sus
formas requiere un tratamiento endodontico. En presencia de
inflamacifén pulpar se produce un exudado, que si puede ser es-
teriorizado con el fin de eliminar el dolor gue acompafia el
edema la inflamacién puede permanecer latente., Inversamente,
s8i el exudado producido en forma continua permanece dentro de
los 1imites ineldsticos de la cavidad pulpar es muy probable

que el dolor sea un sintoma persistente.
2.1) Pulpitis aguda

Este tipo de pulpitis irreversible se caracteriza por crj
sis espontdneas intermitentes o continuas de dolor. Puede ob-
servarse una respuesta prolongada (que persiste una vez desapa
recido el estimulo) de dolor al Erfo que puede ser allviado
por el calor. También puede observarse unha respuesta prolonga
da de dolor al calor que puede ser allviada con el frio. Es
posible observar una respuesta de iguales caracterfsticas tan-

to a 1la estimulacidn por fr{o come por calor. La anamnésis es
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de fundamental Importancla en los casos de pulpitis agudas, ya
que geheralmente esta alteracidn es observada después de trau-
matismos operatorios, principalmente por tallados dentinarios
con aparatos de alta velocidad donde los principlos de refrige
racidén no fuer6n tomados en cuenta. El paclente podrf encon-
trar dificuttades para la locakizaciédn exacta del diente res-
ponsable del dolor, refiriéndose muchas veces a un determinado
cuadrante del maxilar o la mand{bula. En la misma forma el
choque térmico podrd revelar cual es el diente responsable 10
cual es una verdadera sorpresa para el paciente, que insiste
en la indicacién de un determinado diente, mientras que el do-
lor en realidad es reflejado en otro. El dolor esponténeo con
tinuo puede ser inducido simplemente por un camblo postural
(p.ej. cuando e! paciente se agacha o recuesta), comunmente
los pacientes reconocen empfricamente este fendmeno y puedehn
pasar la noche durmiendo en posicidn semisentada; ya que la po
sicién de decGbito podrf ser el factor desencadenante para el
aumento de la presibn {ntrapulpar,teniendo en consecuencia la
posibilidad de exacerbaciones dolorosas nocturnas y que diff-
cilmente ceden a la accién de los analgesicos. Cuando la {n-
flamacién es muy severa, el dolor, en lugar de aparecer en
forma de brotes ocasionales se vuelve continuo y pulsatil, cl
dolor es tan intenso que el paciente es incapaz de conciliar

el sueilo.
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El dolor como consecuencia de una pulpitis irreversibile
aguda tiende a ser moderado o severo, lo que dependerd del gra
do de la inflamacidén. El dolor puede ser lascerente y sordoe,
localizado o referido, intermitente o continuo. El dolor de
los molares mandibulnres podrd ser referido hacia la oreja o
hacia la zona temporal. E! dolor de las pulpitis agudas en di
entes anterosuperiores puede referirse a los ojos detcrmiﬁan—
do a vcces en los parpados. En tanto que la inflamclén no se
extienda mis alla del tejido pulpar, por fuera del 4pice radi-
cular, el diente no es particularmente sensible a la percusi-
én. En la pulpitis aguda abierta, la exposicidn comunica con
la boca, por 1o que escapa ficilmente el exudado purnlento;
esta forma de pulpitis es menos deolorosa que en el caso del ti
po cerrado, en el que la lesidn estd recubierta por dentina ca
riosa o restos alimenticios gue confinan el exudado en la pul-
pa, en la pulpitis cerrada la inflamacién conduce a la formaci
6n de un absceso y a la necrosis, mientras que la forma abler-
ta conduce a menudo a la pulpitis crénica. las radiograff{as
como examen alslado son de escasa ayuda en el dlagn$otico de
una pulpitis aguda. Estos estudios son Gtiles en 1a deteccién
de dientes sospechosos (p.ej. aquellos con caries profundas o
restauraciones extensas). En las fases avanzadas el proceso
inflamatorio puede conducir al desarrolle de un ligero enyrosa

miento del ligamento periodontal. Por (ltimo es importante
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destacar que el paciente con pulpitis aguda intensa se encuen-
tra muy molesto y por lo menos levemente enfermo; suele dentip

se apresnsivo y deseoso de atencibén inmediata.

2.2} Pulpitis crénica

En este tipo de pulpitis irreversible los s{ntomas ciini-
cos son muy escasos, debido a la rdpida facilitacién de una
via de sflida para el exudado inflamatorio. S1i no se perturba
ia pulpa no aparece dolor. E! diagnéstico clinico eos relativa
mente f4cil, el dolor no e% un rasgo notable de csta cnferme-
dad, aunque algunos paciente sc quejan de dolor leve y apagado
ante la compresibn de los alimentos cn una cavidad con caries
o restauracién defectuosa. Considerando que cn estos Casos
existe una degencracién de las fibras nerviosas superficiales,
el dolor no es intenso. Las caracteristicas genecrales de la
pulpitis erbnica no son acentuadas y puede haber una lesién
grave de la pulpa en ausencia de sintomas significativos. Has
ta en dientes con carles amplias y exposicién de la pulpa al
medlo bucal, hay retativamente poco dolor. ElL tejido pulpar
expuesto puede ser manipulado con un instrumento pequeiio, ¥y
aunque haya salida de sangre, el dolor suele cstar ausente

{Shafer W., 1985).
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Como 10 destacardn Seltzer y colaboradores, las pulpas
pueden llegar a necrosarse sin dolor. El1 examen radlografico
s81o puede revelar la presencia de una exposiciédn pulpar bajo

restauraciones defectuosas.

2.3) Pulpitis hiperplisica

Como la presencia de un polipo pulpar es clinicamente ca
racter{stico, se torna relativamente ficil su diagnéstico. Se
da casl exclusivamente en nifios y adultos jOvenes, en dientes
con caries grandes y abiertas. La pulpa as{ afectada se pre~
senta como un glébulo rojo o rosado de tejido, que protuye 1la

cimara pulpar y suele ocupar la totalidad de la cavida.

Como el tejido hiperplésico contiene pocos nervios, este
tipo de enfermedad irreversible es relativamente asintomitica
a la manlpulacién. La lesidn puede o no sangrar con faciti-
dad, segln el grado de irrigaciédn del tejido. Los dientes
afectados con mayor frecuencla son los primeros molares perma
nentes. La compresién durante el acto masticatorio puede ser
el Qnico responsable de una sintomatologia poco significativa
y de posible hemorragia. El examen radiogrifico podri reve-
1ar una comunicacibdn directa de la clmara pulpar con la cari-

es.
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Una pulpitis reversible puede ser clinicamente diferencia
da de una pulpitis irreversible sintomitica mediante dos méto-

dos:

a) En el caso de una pulpitis reversible se observa una respu-
esta aguda dolorosa a la estimulacidn térmica que desaparece
casi inmediatamente después de la interrupsibén del estimulo;
en una pulpitis irreversible sintomética también existe una
respuesta aguda y dolorosa a un estimulo térmico, pero el do-
lor persiBte durante algiin tiempo después de interrumpldo el

estimulo,
b) En una pulpitis reversibie no existe dolor espontdneo, a di
ferencla de 1o observado frecuentemente en el caso de upa pul-
pitis sintomitica irreversinle.
3) Necrosis pulpar

La necrosls pulpar generalmente es asintomitica, siendo,
en algunos casos, la alteracidn del color de la corona denta-

ria la indicacién de 1a pérdida de la vitalidad del tejido.

Los olores fétidos y la ausencia de sintomatologfa duran-
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te la apertura coronaria son rasgos caracter{sticos de la ne-
crosis que confirman el diagnéstico. El examen radiogrifico
podrd evidenciar una cavidad de caries o una restauracidn sin
la dehida proteccidén del complejo dentino - pulpar. En algu-
nes casos podremos observar un aumento del espacioc periodon-

tal.

Cuando ta pulpa muere y el diente permanece sin tratar,
las bacterias, toxinas y productos de degracdacidn del tejido
pulpar, pueden extenderse mis alla del foramen apical y afec-
tar dicha regién, 1o que determinari una enfermedad perlapical;
en estas condiciones también se provocard una inflamacién del
tigamento periodontal, que puede adquirir una sensibilidad con

siderable a la percusién.



CAPITUOLO VII

TERAMPEUTICA PULPAR

EN ODONTOLOGIA OPERATORIA
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pentro de la terapéutica pulpar, los principios de la pro
filaxis, que caracterizan a la endodoncia conservadora, estén
mis relaclionados con el complejo dentino~pulpar y constituyen
los principales objetivos de 1a endodoncia actual, que son los
métodos empleados para la preservacién de 1a integridad de es-
te importante complejo de tejidos. Por afios., el tratamiento
pulpar de los dientes ha estado sujeto a cambios y controver-
sias. Al mismo tiempo, medicamentos como cemento de éxido de
zine y eugenol, hidréxido de caleio y formocresol han sobrevivi
do a estos afios de controversia. Anderson y colaboradores 1lle
gardn a la conclusibn de que es preciso considerar a pulpa y
dentina como un &rgano, desde el punto de vista clfnico y sefia
16 que la reaccidn de este sistema pulpodentinario es, esenci-
almente, proporcicnal a la intensidad y duracidn de exposicién
al agente agresor, sea caries, traumatismo, medicamentos o ma-

teriales de restauracién.

Si bien la capacidad de curacidén de una pulpa infectada y
expuesta es limitada, existen casos en los que la exposicién
puede tratarse satisfactoriamente si se siguen de mancra es-
tricta los métodous asépticos que no lesionen el tejido pulpar;
las pulpas vitales al descubierte pueden, a veces, mantenerse
vivas se se procede a su recubrimiento o bien si se practica

la pulpectom{a parcial (pulpotomia). El tratamiento pulpar cu
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enta actualmente con cuatro técnicas diferentes: recubrimiento
pulpar indirecto, recubrimiento pulpar directo, pulpotomia y
pulpectomfa. Las tres primeras estin destinadas a la conserva
cién del tejido pulpar y la cuarta sirve para conservar dien-

tes despulpados tratados.
1) Recubrimiento pulpar indirecto

El recubrimiento pulpar indirecto es un tratamliento para
evitar la exposicibn pulpar en dientes con lesiones cariosas
p:ofundas'en los que no haya evidencla clinica de degeneracidn
pulpar o patolojia periapical. El procedimiente permite al di
ente utillizar los mecanismos naturales de defensa del tejido
pulpar contra la caries. Se basa sobre la teoria de que exis-
te una zona de dentina afectada desmineralizada entre la capa
exterior de dentina infectada y la pulpa. Cuando se elimina
la dentina infectada, la 2zona afectada pucde remineralizap
se ¥y los odontoblastos forman dentina reparadora evitando
as{ la exposicibn puipar. Este tipo de tratamiento es aplica-
ble Gnicamente a dientes cuyo diagnéstico establez¢a que no ti
ene sintomas irreversibles. La seleccidn del caso es el fac
tor mis importante para el éxito de este tipo de terapéutica
pulpar. La decisidén de hacer el recubrimiento pulpar indirec

to se basa en los sigquientes signos y sintomas: dolor leve,
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sordo y tolerable relacionado con el acto de comer, historia

negativa de dolor esponténeo intenso, movilidad normal, aspec
to normal de la encfa adyacente, color normal del diente, ra-
diogrificamente 14mina dura y espacio pericdontal normal, asf
como falta de imigenes radiolGcidas en el hueso que rodea los
4plces radiculares o en la furcacién. Los hallazgos que con-
traindican este procedimientos son: pulpagia aguda y penetran
te que indican inflamacidén pulpar aguda, crénica o necrosis,

dolor nocturno prolongado, movilidad del diente, caries ampli
as que producen una definida exposicidn pulpar, radiogrdfica-
mente limina dura interrumpida y espacio periodontal ensancha
do, as{ como imagenes radiolucidas en el &pice de las raices

o en la furcacién.

Para llevar a cabo esta técnica, se anestesia el diente
indicado y aplicamos el aislamiento absoluto, eliminamos toda
la carles mediante el uso de una fresa redonda 0 un escavador;
después de la eliminacidén de toda la caries se realiza la lim
pieza de 1a cavidad para posteriormente aplicar el recubrimi-
ento pulpar indirecto con 6xido de zinc y eugenol o de hidr6-
xido de calclio. 3Se procede a colocar las correspondientes ba
ses cavitarias y entonces. el diente puede ser sellado con

amalgama o el material restaurador elegido
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2) Recubrimiento pulpar directo

Definimos el recubrimiento pulpar directo como la proteg
clén de una pulpa expuesta por fractura o al suprimir caries
dentinaria profunda. La proteccidén se logra colocando un ma~
terial medicado en contacto directo con el tejido pulpar para
estimular una accidn reparadora. Las exposiciones pulpares me
cénicas tienen un prondstico mucho mejor que las producidas
por caries, debido a la falta de inflamacidén e infeccibn pre-
vias asociadas con las exposiciones por caries. Cuanto mayor
sea el irea de la exposicldn peor sera el pronbdstico, en una
exposicidén amplia hay mis tejido inflamado y mayor posibili-
dad de contaminacién por microorganismos. en dichas lesiones
también hay mayor dafio por compresidn de los tejidos y hemo-
rragia, lo que provoca un dafio mds severc. Una regla préctica
para la indicacién de este tratamiento es aguella que limita
el didmetro de la exposicién a menos de 1.5 mm. Las contrain
dicaciones del recubrimiento pulpar indirecto incluyen antece
dentes de: dolor intenso por la noche, dolor espontineo, movi
lidad dental, ensanchamiento del iigamento periodontal, mani-
festaciones radlogrdficas de degeneracidn pulpar o periapical,
hemorragia excesiva en el momento de la exposicién y exudado

purulento o seroso.
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" Para que el tratamiento sca satisfactorlio deberd hacerse
en condiciones asdpticas mediante el aislamiento absoluto del
diente, evitando as{ la mayor introduccién de microorganismos
en el tejido pulpar. Una vez que so anestesia la zona indica-
da, el primer paso es elominar toda la dentina cariada, poste
riormente limpiamos meticulosamente la cavidad con una soluci
én fisiolégica que evitard también que la superficie se deshi
drate. Secamos el irea con torundas de algoddn y aplicamos
el recubrimiento a base de hidréxide de calcio puro en combi-
nacién con agua bidestilada, el cual es aceptado generalmente
como el material de eleccidn en estos casos: cl medicamento
debe cubrir la exposiclén y la dentina que la rodea. Procede
mos entonces, a sobreobturar la cavidad con un cemento tempo-
ral. Es necesario comprobar la vitalidad de la pulpa durante
algiin tiempo después del tratamjente para valorar el éxito de
la operacldn. 51 las pruebas ciinicas nos indican que el re-
cubrimiento ha sido satisfactorio se elimina parte de la obtu
racién temporal a fin de dejar espacio para el material de

restauracién purmanente.

3) Pulpotom{a

Pulpotomf{a es la extirpacién quirfirgica de la totalidad

de la pulpa corsnaria; el tejido de los conductos radiculares
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queda intacto. Luego se coloca un medicamento o curacidn ade
cuada sobre el tejido remanente para favorecer la cicatrizaci
én y la conservacién de la pulpa radicular. La finalidad de

esta técnica es la eliminacidén del tejldo inflamade e infecta
do en 1a zona de la exposicidn y al mismo tiempo permitir que
el tejido pulpar vivo de los conductos radiculares cicatrice;
la conservacién de la vitalidad puede depender del medicamen-
to usado y del tiempo que permanece en contacto. Este trata-
miento esta indicado en dientes que han reeibido recientemen-
te un traumatismo donde la pulpa cameral esta involucrada y

no puede ser tratada por recubrimientos pulpares debido a la

extensién de la exposicién, también se indica en altecraciones
pulpares produclidas por lesiones cariosas profundas, como tra
tamiento precoz de la pulpitis parcial aguda y cuando el recu
brimiento pulpar directo ha fracasado. Generalmente la pulpo-
tomia esta contraindicada en dientes primarios si el sucesor

permanente ha alcanzado la etapa de emergencia alveolar o si

las rafces de los dientes primarios estidn reabsorbidas en més
de la mitad. Tampoco se indica en dientes con movilidad sig-
nificativa, leslones periapicales o de furcacidn, dolor per-

sistente, exudado coronario o falta de hemorragia pulpar.

Una vez que se ha complementado el diagndstico, se anes-
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teesia el diente y en aislamiento absoluto se procede a la elj
minacién de la dentina cariada y del tejido pulpar infectado
con una fresa de carburo en forma de bola a baja velocidad, o
bien con una cucharilla endodontica estéril. Después de la
estirpacidn lel tejldo, se lava correctamente el &rea tratada
con suero fisioldégico para eliminar todos los restos. La hemo
rragia se controla con torundas de algoddn estériles y humede
cidas, no se debe utilizar algodén seco porque sus fibras se
incorporarfan a1l tejido y, al retirarlo. causard nueva hemo-
rragta. Controlado el sangrado se aplica una capa de hidrdxji
do de calcio puro con agua bidestilada sobre el lugar de 1la
estirpacién, empacandolo ligeramente sobre el frea tratada
con un instrumento plistico, torundas de algoddn o gasa esté-
ril. Se debe cuidar que el hidrdxido de calcic no se intro-
duzca en el tejido pulpar remanente, por que ello, causaria
mayor inflamacién y las posibilidades de que nuestro tratami-
ento fracase también aumentarién. El espacic que ha dejado
la eliminacién de la pulpa cameral deberd ser cubierto total-
mente con hidréxido de calcio. Posteriormente se sobreobtura
con 6xido de zinc y eugenol u otro cemento de base dependien-
do del material restaurativo que vaya a ser utilizado. Por
Gltimo desgastamos la superficie oclusal del diente, Ya que

el constante choque con su antagonista actuarfa como fuente
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de irritacién traumitica, y de esa forma el tratamiento apli-
cado tendr{a un prondstico desfavorable. Después de una pul-
potomfa, el paciente deberd tencrse en observacidén durante
un periodo que comprende de tres a seis meses. Cuando los
procedimlentos de diagndéstico y las pruebas clinicas nos indj
quen que la terapéutica aplicada ha tenido éxito, procedere-

mos a elaborar la restauracidn definitiva.

4) Pulpectomfia

Cuando queda al descubierto la pulpa de un diente comple
tamente desarrollado y con &pice maduro, se infecta habitual-
mente con gérmenes cuyas tdxinas la destruirdn. Si se preten
de conservar el diente, deberf extirparse su pulpa y obturar
el conducto radicular con un material inerte. La pulpectemia
se lleva a cabo por las siguientes razones: cuando ha fracasa
do el recubrimiento de la pulpa o la pulpotomf{a, cuando se ha
necrosado la pulpa sea cual fuere la causa, cuando la pulpa
presenta inflamacibén aguda o crénica. El tratamiento del con
ducto radicular estd contraindicado cuando: las estructuras
de sostén no estin sanas y el diente ha perdido considerable
parte de su sostén oseo, cuando el paciente tiene una higiene
oral deficiente, cuando existe pérdida extensa de los tejidos

duros del diente.



~99-

5) Tratamiento de las enfermedades pulpares inflamatorias

Hiperemia pulpar

Por lo general la hiperemla pulpar es considerada una le
8ibén o estado reversible slempre que la causa sea eliminada,
antes de que el tejideo pulpar sea intensamente daiflado. La re-
mosién de la dentina cariada o de una restauracidén defectuosa
con la consiguiente colocacidén de un medicamento sedante en el
diente, como el O6xido de zinc y eugenol, permitird obtener un
alivio casi inmediato de los sintomas. Tamblén es necesario
proteger al diente de cambios térmiccs. Después de algunos
dfas la pulpa revertird a un estado de no inflamacién y se pg
drd realizar la restauracién definitiva con las bases cavita~
rias apropliadas. En el caso de que no se corriga la causa pri
marla, termina por producirse una pulpitis generalizada con la

consiguiente necrosis pulpar.

Pulpitis Aguda

Para 1a pulpitls aguda no hay tratamiento que sea capaz

de conservar la pulpa. Una vez que sobreviene este grado de

lesién, el dafio es irreparable. A veces, la forma aguda, espe
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cialmente es cavidades abiertas, puede entrar en latencia y
convertirse en crbnica. El tratamliento indicado en la pulpeg
tom{a, el cual debe realizarse lo mds pronto posible antes de
que se afecte la membrana periocdontal. Cuando se realiza el
acceso a la cavidad pulpar para drepar el exudado, suele esca
par un liquido amarillento y el pacliente experimenta inmedia-
to alivio del dolor en caso de que el procedimiento se lleve

a cabo sin anestesia.

Pulpitis crénica

El tratamiento no difiere mucho del aplicado a la pulpi-
tis aguda. La integridad del tejldo pulpar tarde o temprano
se plerde y se requerira como dnico tratamiento la pulpecto-

mia.

Pulpitis hiperplésica

La pulpitis hiperplésica suele persistir como tal, por
varios meses. La lesién no es reversible y deberd eliminarse
1a totalidad del tejido pulpar. En algunos pacientes, el tra
tamiento de eleccilén es ia extraccién, dependiendo del grado
de destruccidn dentaria o de la edad del paciente en dientes

primarios,.
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Necrosis pulpar

La necropulpectomia estd indicada en estos casos, inclu-
yéndose en el grupo de tratamientos de dientes despulpados,

sin lesién periapical visible radiogr&ficamente.

En los casos de necrosis pulpar, el conducto radicular
pasa a funclonar como un verdadero tubo de cultivo microbiano
ofreciendo condiciones Gptimas de sustrato érganico, humedad
y temperatura. Esta situacién, altamente proplcia para la
multiplicacién y la proliferacién baterianas, favorece la pro
pagacifn de los microorganismos y de sus productos téxicos a
la regién periapical, originande as{ las primeras reacciones
periapicales de etiologf{a bacteriana. Por tode lo anterior,
se torna indispensable realizar lo mis tempranamente posible

el tratamiento {ndicado.



CONCLUSTONES

La vitalidad del diente depende de la salud de :a pulpa,
y el principal objetivo dentro de la profesibén odontolégica
es la conservacién de los tejidos dentarios para mantener as{

la salud general y bienestar del paciente.

La integridad de las estructuras del &rgano dentario, en
especial del complejo dentino-pulpar, se halla amenazada con
excesiva frecuencia por el desarrollo de la caries y por los
procedimlientos operatorios fncorrectamente aplicados por el

profesional.

Dentro de 1la Odontplogia Operatoria es muy importante
que el cirujano dentista tenga la habilidad y destreza dpti-
mas para devolver a los dientes 1la salud, funclonamiento y es
tética adecuadas mediante el uso de diversos procedimientos y
materlales dentales. Pero de igual importancia es que conoz-
ca las diferentes respuestas biolégicas de los tejidos del di
ente ante estos. Que en caso de ser mal aplicados pueden lle
gar a provocar lesiones pulpares que pueden i{r desde la hipe-

remia hasta la necrosis del tejido.

El daflo generado durante 1os procedimientos de restaura=~
cibn, pueden transformar un preoperatorifo de diagnbstico re-

versible en irreversgible. Por lo que es de fundamental impor



tancia conocer el estado pulpar precperatorio antes de deci-

dir cualquier terapéutica a seguir. La consideracidn culdadp
sa de los diversos procedimientos de diagnbstlico, evitarin el
error en el diagnéstico inicial que puede llevarnos al fraca-

80.

En nuestras manos estd, el reconocer los factores de
irritaci6n al complejo dentino-pulpar para tomar las medidas
necesarias que nos lleve a eliminarlos o reducirles. Y si se
presenta enfermedad pulpar inflamatoria, aplicar el tratamien
to correcto para cada caso basindonos en un conocimiento am-

plio y objetivo que todo cirujano dentista debe tener.
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