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INTRODUCCION

’

En la actualidad, el profesional de la pr&ctica --
odontolOgica, debe estar consiente de la gran importancia --
que tiene en conservar el organo dentario hasta donde sea po
sible.

Para llevar a cabo esta tarea es necesario tener -
un amplio conocimiento del campo de la odontologia. Siendo-
la Endodoncia la que da las bases para evitar la abulcibn de
los dientes, convirtiéndonos en defensores de ellos.

El recubrimiento y la pulpotomia son dos tratamien
tos odontologicos adecuados para la conservacibén de la vita-—
lidad del diente, ante los primeros sintomas patologicos de-
la pulpa.

El fracaso no aparecer& si contamos con la volun--

tad de ejercer nuestra profesibn con dedicacibén y con la vo-

luntad de servir a los demis.



HISTOLOGIA DEL DIENTE

EL ESMALTE

Representa a la corona anatlmica del diente, com--
puesta por una substancia calcificada acelular, es el tcjido
nés duro del cuerpo, cuando la matrf{z es secretada por los =~
amelacblastos es completamente orgénica, se relaciona con la-
queratina.

Cuando se mineralizan los cristales de hidroxiapati
ta crecen invadiendo la matrfiz, dando la composicibn final -
del esmalte; 0.5% orgénica, 4% agua y 96.5% mineral.

El Esmalte es translficido y aumenta con la minera-
lizacibén, es muy quebradizo, Bsi no fuera por el acojinamien-
to que da la dentina no soportarla las fuerzas de aplasta---—
miento y trituracidn, es blanquecino con matices de amarillo
a gris.,

El Esmalte m&s grueso se encuentra en la cresta de
las chOspides o bordes incisivos (m&s de 2.5 mm). E1 Esmalte
de las cfispides es mis grueso que de el borde incisivo, En-
la unién de esmalte y cemento, este ultimo puede cubrir al -
esmalte en sus extremos O pueden simplemente encontrarse o -
no hacer contacto.

El Esmalte consta de dos componentes; prismas y =-



substancias interprismftica cementosa.
PRISMAS

Su origen en la unibn esmalte dentina se extiende~
a 10 ancho del easmalte hasta la superficie, 1la mineraliza--
cibn de las fibrillas de la matriz del esmalte ocurre des-~-
pubs que son depositadas por los ameloblastos. EL proceso -
implica depbsito de cristales de apatita sobre la matriz,

La unidn de esmalte y dentina es el primero que se
calcifica y empieza la mineralizacién en el extremo incisivo
cuspideo, y el esmalte obtiene el contenido total de mineral
cuando la corona surge de la cavidad bucal.

Los prismas del esmalte est&n compuestus de estrfas
y vainas,

las estrias son unidades que representan la deposi
cién diaria de la matriz del esmalte, marcan el &rea separan
do segmentos adyacentes del prisma. Las estrias de los seg-
mentos del esmalte menos mineralizados son mis notables.

vVainas.- Hay una que rodea cada prisma de esmalte com
pleta o parcialmente. Los cristales de apatita en la vaina-
son menos numeroéos que los que estin en la substancia del -
prisma. La vaina es muy delgadé parecida a la estria, son -

menos mineralizadas que el prisma y menos afectadas por dci-



dos.

1a substancia interprismfitica parece ser mfs suave
y més pléstica que el prisma, el curso de los prismas en la-
unidén de esmalte y dentina es al principio recto, pero cam--
Vb:lnn a la derecha y a la izquierda. En las superficies de -
oclusiébn (de engrane) de molares y premolares los prismas to
ma un curso retorcido, la diferencia en los cursos del pris-
ma proporciona ienistencla y estabilidad bajo la fuerza de -~
masticacibn.

Los prismas de dientes permanentes estin orienta--
dos en &ngulos rectos en la unibn de esmalte y dentina. Los

prismas cervicales de dientes permanentes se inclinan hacia-

la encia.
‘Bandas de Hunter Schreger.-

Pueden ser bandas claras (Parazonas) y obscuras --
(diazonas) que muestran diferencia en el curso de los pris--
mas. las parazonas son prismas seccionados en forma trans--

versal y las diazonas en forma longuitudinal.

Estrfias de Retzius

son lineas color castafio, de anchura e intencidad-

de colorido diversas y se pueden mostrar con los cortes long



itudinales y tranaversales. En cortes longitudinales forman
arcos concéntricos sobre las cGspides y los bordes incisivos.
En los cortes transversales las estrias se ven camo anillos -
concéntricos alrededor del esmalte de clGspides, bordes incisi
vos, cuerpos y cuellos de dientes.

La superficie y el segmento externo de esmalte pue-
den mostrar estructuras como cutfculas, periquimatias, lamini

llas, depresiones y fisuras.

Cutfcula,

capa org&nica (no calcificada) producida por fun---
cibn secretora de amelcblasto resistente a la accibn de aci-
dos. Esta estructura es nombrada cutfcula del esmalte o cuti-
cu‘la primaria o membrana de Nasmyth. La cutfcula de esmalte-

envuelve a toda la corona.

Cutfcula Secundaria.

Se encuentra encima de la cuticula primaria, es re-
sistente a la accibén de los acidos se puede encontrar sobre -

el cemento y scbre el esmalte.

taminillas

Las laminillas son de 3 tipos, el tipo A consiste -



de segmentos longitudinales de esmalte que contiene menos mi-
neral y m&s substancia orgénica. las del tipo B son grietas
longitudinales que contiene organos celulares probablemente-
residuos del 8rgano del esmalte. Las del tipo C son también
grietas longitudinales pero se producen después de que el --
diente ha surgido en la cavidad bucal. Las laminillas se --
encuentran con m&s frecuencia en el esmalte del cuello del -

diente.
periquimatias y Lineas de imbricacibn de Pickerill

Son superficies corrugadas que no han sido expues-
tas a las fuerzas abrasivas. Las elevaciones se llama peri-
quimatias, Se piensa que son los extremos de los grupos de-
. prismas que constituyen las estrias de Retzius. LoOs surcos-
del cuello son m&s numerosos y m&s notables que los de las -

regiones incisivas y cuspideas.
Depresiones y Fisuras

Las depresiones son pequefios hundimientos, se en--
cuentran en los extremos de lfineas de desarrollo o puntos en
los que se cruzan uno o mis surcos segmentarios.

Las fisuras son cisuras profundas en dientes con -

varias clspides en asociacién con las lineas de desarrollo.



Eamalte de la superficie interna:

Penachos.- Estructuras gque tienen aspecto de ha--
ces de hierba, empiezan en la unifn de esmalte y dentina y -
se extienden hasta el tercio interno del esmalte, solo en el
Srea cervical llega hasta la superficie.

Husos.- Son tfibulos ciegos que se llenan de aire-

y de desecho, su direccibn semejante a la de los prismas.

LA DENTIRA

Tejido conectivo duro que envuelve a la pulpa de -
la corona y de la raiz, semejante al hueso en composicidn de
su matriz (fibrillas col&genas y glucoprotefnas), en el tipo
de cristales (apatita), en la capa germinativa de origen - -~

(mesénquima) y en aspectos quimicos.

Componentes Estructurales de la Dentina

1a dentina est8 constituida por dos componentes b&
sicos: Prolongaciones odontobldsticas y matrf{z calcificada-
(forma la mayor parte del tejido).

Ia Matriz.- Llena los espacios entre las prolonga-
ciones odontobldasticas, contiene fibrillas coligenas en una-
substancia fundamental de mucopolisaciridos. En su forma =~

original es orginica pero pronto se mineraliza por medio de-



grénulos de fosfato de calcio, estos se encuentran en forma-~
de cristales de apatita.

1A dentina de la corona se divide:
Capa Superficial

Es la primera en producirse en la corona queda ad-
yacente al esmalte, llena los espacios ocupados por l&minas-
y membranas basales. Hay fihrillas de von Korff que son cola
genas orientadas en forma perpendicular a la lfnea esmalte =

dentina como haces en forma de abanico,
Dentina Circumpulpar

Se deposita después de la capa superficial, produ-
cida por odontoblastos, tiene fibrillas aperibdicas y de von
"Korff que corren en todas direcciones formando una malla muy

elaborada.
Dentina Peritibular

Es otra clasificacibn de dentina en grado de calci
ficacibn, rodea a las prolongaciones odontobldsticas y forma
la pared de los tubulos.

La dentina Intertubular es la que llena los espa--

cios entre las &reas peritibulares.



vaina de Neuman

Es la zona de unibn entre la dentina peritibular y
1a intertubular, se trata de una acumulacibn no mineralizada
de filamentos peritibulares, comparable a la predentina o --
dentinoide que separa a la dentina calcificada del cuerpo ce
lular del odontoblasto. Funciona como barrera protectora y-

como medio de intercambio para la difusibn.

TGbulos de Dentina

Son tGneles de diferentes tamaflos contiene las ex-
tensiones protopldsmaticas de los cuerpos celulares de los =
odontoblastos. Los tGbulos mayores se encuentran cerca del-
cuerpo celular del odontoblasto, los m&s pequefios se locali-
zan més cerca de la unibén de esmalte y dentina. Los tGbulos
cerca de la pulpa son de didmetro mayor, estan mis cerca uno

de otro y son mis numerosos.

Prolongaciones oOdontoblisticas:

son extensiones de los cuerpos celulares de los --
odontoblastos, el segmento mayor surge con el Pdontoblasto.-
Los extremos de las prolongaciones mayores se adelgazan y se
vuelQen mis pequefios hacia la unién de esmalte y dentina. A

ciertos intervalos originan ramas pequeflas llamadas filopo--
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dios.
Patrones Estructurales de la Dentina
Lineas de Von Ebner

Llamadas también 1lineas de imbricacibn, lfneas de-
incremento, son marcas delicadas aparecen mfs claramente en-

cortes de tejido no descalcificados ligeramente tratados con

&cido.

1fneas de Contorno Owen:

Son bandas curvas y amplias que siguen el contor--
no de crecimiento de la dentina de la corona o de la rafz, -

se cree que estdn causadas por trastornos en el metabolismo-

del calcio.
Dentina Interglobular:

Se encuentra en la corona bajo la capa superficial
de dentina, en la ralz se localiza bajo la capa granulosa de
tomes, la calcificacibn de la matriz de dentina ocurre con -

la aparicibén de cristales en forma de agujas o placas.
Capa Granulosa de Tomes:

Esta se localiza cerca del cemento es irregularmen

te granulosa se restringe a la rafz aungue se observa bajo -
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el esmalte cervical que esta deficientemente mineralizado.

capa Hialina de Hope well-Smith

Ccapa vidriosa (aspecto Hialino) se encuentra en la
superficie externa de la dentina radicular, queda entre el -

cemento y la capa granulosa de tomes.

Dentina Primaria

Producida después de que el diente adquiere su po-
sicién funcional en la cavidad bucal, Continfia siendo produci
da por los odontoblastos en periodos de reposo en la vida --

del diente.
Dentina Secundaria.

Producida durante periodos de estimulaci®n, los --
odontoblastos se acumulan en un espacio mids pequefio por re--
duccibébn de tamafio de la cimara pulpar por que el estfmulo -~

aplicado es rudo.
Predentina:

Es una delgada capa entre dentina calcificada y 1la

superficie distal de los odontoblastos.
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IA PULPA
zona Odontobléstica:

Tiene de una a cinco capas celulares de grosor, --
las células son cuboides y cilindricas, las células altas --
asociadas a la formacibn de dentina y las cuboides estan en-

reposo,

Zona de Wweil

Se encuentra por debajo de los odontoblastos con--
tiene pocas células, estas se encuentran como células mesen-
quimatosas y fibroblastos. Hay macrbfagos para la protec---

cibn. El &rea intercelular ocupada por fibrillas reticula--

res y substancia fundamental.
centro de la Pulpa:

Es una masa central de tejido conectivo, localiza-
mos ahi elementos celulares, grandes estructuras sanguineas,
linfaticas y nerviosas en un armazbn de fibrillas y substan-

cia fundamental.

las células de la pulpa en su mayor parte fibroblasg

tos: las células mesenquimatosas son pocas y estin siempre~

confinadas al lecho capilar.

Las células de defensa como histiocitos, células -
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plalﬂ‘tiCﬂl, linfocitos, poliblastos y eosinbfilos también --
escasos bajo condiciones normales,

las fibrillas de la pulpa en desarrollo son princi-
palmente reticulares, presente en las pulpas jbvenes, Los -~
vasos sanguineos entran al diente y»salen de &1 por el aguje-
ro apical y el conducto radicular,

Los vasos linffticos est&n colocados alrededor y si
guen el curso de vasos sanguineos y nervios.

Los Nervios, se aividen varias veces antes de en---
trar al diente. Unas de sus ramas se desvia lateralmente pa-
ra abastecer el fondo del alveolo y las que quedan ascienden-

por el conducto radicular hasta la cimara pulpar.



TEMA III

ANATOMIA, HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA.
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ANATOMIA HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE IA PULPA
Anatomia de Cavidad Pulpar:

Ia cavidad pulpar es el espacio interior del dien-
te, ocupado por la pulpa. EstS rodeada casi completamente -
de dentina.

En forma, tamafio, longitud, direccibn, didmetro ~-
cambia segln la pieza dentaria que se trate sea tempo£a1 o -
pﬁzmnncnte. edad del individuo, raza, sexo, Aparte de las ~
variaciones propias de cada diente.

Ia forma de la cavidad pulpar es m&s o menos simi-
lar a la de su pieza dentaria correspondiente sobre todo en-
los j6venes.

Su tamafio es proporcional al tamafio del diente y a
la edad, conforme avanza la edad se engruesan las paredes con
la aposicibn de dentina secundaria lo que reduce esta cavi--
dad, con excepcidn de su parte terminal cementaria.

12 longitud guarda relaciédn con el largo del dien=-
te, descontando el grosor de la cara oclusal o de la por—-~--
cibn incisal.

Ia direccibn de esta cavidad es la del diente con=-
excepcidn del mal del conducto que en la mayoria sufre una -
desviacifén hacia el lado distal.

1as curvaturas se ocbservan en sentido mesiodistal~-
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Y el vestibulo lingual, pocas cavidades son rectas. Su dia-
metro lo determina el grosor de las paredes.
La cavidad pulpar se divide: 1a cimara que corres

ponde a la corona, el conducto que se encuentra en la rafz.

C&mara Pulpar:

Es siempre finica, ocupa generalmente el centro de-
la corona y se continfa en su porcibn cervical con el conduc
to o los conductos. Su forma y paredes por lo general son -
parecidas a las de la corona, son sus difmetros mesiodistal-
y vestibulolingual. Su techo o extremidad masticatoria, en-’
personas jbvenes puede llegar hasta la mitad de la corona y-
a veces m&s alld en sentido oclusal o incisal. De la unién-
de las paredes en el extremo masticatorio se forma &ngulos o
prolongaciones llamadas cuernos pulpares. La actividad bio-
16gica de la corona y la edad reducen el tamafio de la c&mara
por la aposicibn de nueva dentina, la reduccién es mayor en-
los puntos donde la funcibén masticatoria y el desgaste por -

abrasibn son mé4s intensos.

Conducto Radicular:

Tiene la forma de un cono alargado, algo irregular
con base cerca del cuello. Es mis corto que la rafiz por que

empieza mis allid del cuello dentario y acaba a un lado del -
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vértice apical.

Exceptuando su porcibn terminal, el conducto espe-~

ci;luonto su tercio medio se encuentra por lo com@n en el -~
centro de la rafz.

1a direccién del conducto sigue el mismo eje de la
rafz acompafidindola en sus curvaturas propias, la mayoria de-
estas curvaturas son distales, las dems son linguales, ves-
tibulares o mesiales. A veces los conductos son rectos en -
ralces poco curvadas © presentan una ligera curvatura en raf
ces rectas. A medida que el conducto se acerca en rafces --
rectas. A medida que el conducto se acerca al 4pice el lu--
men tiende hacerse circular.

El n(mero de conductos depende del nimero de rai--
ces que presenta en tres formas fundamentales simples, bifur-
cadas o divididas y fusionadas. la divisién del conducto --
puede ser; Porcibn dentinaria (larga rodeada de dentina), -

Cementaria (muy corta rodeada de cemento).

Caracteristicas de la Cavidad Pulpar de cada Dientes

Centrales superiores;

Cavidad pulpar; Es amplia, la més recta, cuando - :
hay una curvatura, el orden de frecuencia es vestibulo-dis--

tal, mesio-lingual.
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Cémara pulpar: Mas ancha en borde incis®l, vista-
por el plano mesiodistal, los cuernos pulpares en log djen--
tes jbvenes son muy pronunciados.

Conducto; En cortes transversales de 1a raiz el -
lumen del conducto es su base es triangular, en el tefcio me

dio es circular y en el apical es circular.
laterales Superiores:

Cavidad pulpar; Semejante a la de log Ceptrales -
con la diferencia de su menor tamafio y curvatura terminal,

C&mara pulpar; En el cuello tiene menor dJdi§metro-
mesiodistal que la del incisivo central.

CONDUCTO: Es el que presenta menor proorcibén de~
conducto recto en ambos sentidos, presenta curvatura apical.
Al corte transversal el conducto es eliptico, cefca del cue-
110; su diSmetro es vestibulolingual, a la mitad de la rajz-

es menos eliptico y circular en el 4pice.
Centrales Inferiores:

cavidad Pulpar; Su cavidad es la mepoxr, en el pla
no mesiodistal su aspecto es de cono regular, mientras que -
en el plano vestibulolingual presenta gran ensanchamjento a-

la altura del cuello.
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cémara Pulpar; Es muy reducido de tamafio.
conducto; Se aplana en sentido mesiodistal confor

me avanza la edad por la dentfinificacibn.

laterales Inferiores:

cavidad Pulpar; Es m&s ancho y largo que la de --

los centrales inferjores.

c8mara pulpar; Su mayor diSmetro es en sentido -~
vestibulolingual y al nivel del cuello, los cuernos pulpares

egtin bien marcados.
conductos El lumen del conducto esti aplanado en-
8entido mesiodistal raramente se encuentran dos conductos.
Caninos Superiores
cavidad Pulpar; Presenta la mis larga cavidad pul
Bar de los dientes.

c&mara Pulpar; En dientes jbévenes tiene un solo -
Cuerno agudo y gran didmetro vestibulolingual especialmente-

en sy unibn con el conducto.

Conducto; Tan s6lo el 3.1% de sus conductos de --

los taninos son rectos.

caninos Inferiores:

Cavidad Pulpar; Su longitud ocupa el segundo lu=--
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gar despubs de los caninos superiores, también su convexidad
vestibular.

clmara Pulpar; Se parece a la de los caninos supe
riores pero m&s reduycida.

conducto: Las curvaturas m&s frecuentes son las -

distovestibular.
Primeros PremoOlares Superiores:

cavidad Pulpar; Es mis ancha, pero menos larga =--
que en los caninos., en los cortes mesiodistal y en la radio-
grafia intraorales tiene semejanza con la cavidad de los ca-
ninos superiorea,

Cémara pulpar; Tiene gran anchura vestibulolin---
gual, presenta dos cuernos, el vestibular mis largo que el =
lingual, 'l‘ier;e gran altura cuando el comienzo de los conduc
tos esta m&s alli de) cuello dentario.

conductos; El 50.1% presenta un conducto, el - -
45.4% dos conductos (vestibular m&s largo que el lingual) y-
0.5% tiene tres.

Los dos conductos dentro de una sola rafz estén fu
sionados en parte terminal, son divergentes, pocos son rectos.
El lumen tiene gram dimensién vestibulolingual con estrecha-

miento mesiodista] en parte medfa.
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Segqundos Premolares Superiores:

Cavidad Pulpar; En sentido mesiodistal es pareci-
da a la de los primeros premolares superiores, también vesti
bulolingual pero Gnicamente cuando los primeros premolares -
tienen un solo conducto, muy ancha vestibulolingual.

c&mara Pulpary; M&s amplia que los primeros premo-
lares, tiene dos cuernos casi iguales.

conductos; El nGmero de casos con dos conductos -
es de 23.1%, se encuentra un puente dentinario que divide al

conducto ancho en dos, y se vuelven a unir en el &pice.

Primeros Premolares Inferiores:
cavidad Pulpar; Menor que la de los premolares su
periores,

Camara Pulpar; Tiene un cuerno lingual pero no se

halla en todos.

conductos; En un 24.9% de los dientes tenfa dos u

en 0.9 tres conductos.
Segundos Premolares Inferiores:

Cavidad Pulpar; Es mayor que la de los primeros -
premolares inferiores.
cidmara Pulpar; Tiene un cuerno lingual mejor for-

mado.
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conducto: se cbservan ramificaciones.

Primeros Molares Superiores:

Cavidad Pulpar; 1a m&s amplia en toda la dentadu-
ra.

cSmara; Es romboidea con cuatro cuernos pulpares-
que son; vestibulomesial, vestibulodistal, linguomesial, - -
linguodistal, el techo tiene cuatro lados, las cuatro pare~-
des convergen en el suelo donde se pierde la pared lingual,-
el suelo tiene forma triangular yconvexo.

Conductos; Los tres conductos divergen pero el --
vestibulolingual algo menos, el conducto vestibulomesial es-
t& curvado distalmente (presenta dos conductos), el conducto
vestibulolingual esti menos curvado, el lingual sigue la di-
reccibn de la rafz, la longitud y difmetro algo mayores que-

la de los conductos vestibulares.
Segundos Molares Superiores:

cavidad pulpar; Semejante a la de los primeros mo
lares superiores aunque de dimensiones menores.

Cémara; Parecida a la de los primeros molares su-
periores, con la diferencia de menor didmetro mesiodistal, -
angulo distal del suelo es m&s obtuso, menor depresibn me---

sial del suelo.
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Conductos; Tres conductos, pocas veces hay dos.

Terceros Molares Superiores:

Cavidad Pulpar; Similar a la de los -egundo- mola
res superiores sus dimensiones son mayores.

C&mara; Mayor dimensién que la de los segundos mo
lares superiores tiene tres cuernos,

Conductos; Puede tener tres, dos, o uno solo, se-

mejante con los segundos molares superiores.

Primeros Molares Inferiores:

cavidad pulpar; Es el segundo en amplitud de toda
la dentadura.

C&mara@ Es cuboide, al acercarse al suelo tiene -
la forma triangular tiene cuatro cuernos, en el suelo hay --
tres depresiones, dos mesiales y una distal.

Conductos; Tiene tres conductos y son uno distal-
y dos mesiales aunque posen sblo dos raices, a veces se en--
cuentran cuatro conductos ya sea por la presencia de una ter

cera rafz.
Segundos Molares Inferiores:

Cavidad pulpar; Parecida a la de los primeros mo~

lares pero es un poco menor.

Ccémara; Larga en sentido vertical.
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Conductos; No son muy curvados, pueden tener dos -

conductos mesiales y raros casos dos conductos distales.
Texrceros Molares Inferiores:

Cavidad Pulpar; Pparecida a la de los segundos mela
res.

Cc&mara; Es mayor que la de los segundos molares, -
Ia causa principal es la tardia erupcibn y la poca dentifica~
cibn secundaria.

conductos; Curvados o acodados.



24

ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS DE LA PULPA

Celulas de Tejido Conjuntivo:

son células estrelladas o fusiformes muy parecidas
a los fibroblastos. Est&n unidas entre sf{ por prolongacio--
nes citoplasmaticas y sumergidas en una substancia intercelu

lar parecida a la gelatina,

Substancia Intercelular;

Estd formada por fisuras col&genas finas gque forman
una delicada red que se mantiene unida mediante una substan-
cia gelatinosa que contribuye a mantener la integridad de --

la pulpa cuando se le extrae del conducto.

odontoblastos:

Los odontoblastos constituyen una frontera perife-
rica externa que rodea el tejido conjuntivo. Son celulas --
conjuntivas cilindricas adyacentes a la dentina. Cada odon-
toloblasto tiene uno o més fibrillas citoplasmaticas (fibras
de Thoms) que se extienden desde el cuerpc celular y pasan -
por el caniculo dentinal terminando en la unién dentina ce~--
mento en una red ramificada.

Estas células alargadas con un nficleo bien caracte

rizado, disminuyen en nGmero y tamafio y varfan de forma des-



25

de la corona al fpice y de los dientes jbvenes a los seniles.
Su nGcleo es redondo al formarse los odontoblastos, oval en-

un estado joven que se eapequeflece en la madurez.
Pibroblastos:

Tiene la forma redonda, estrellada o acicular. Se
encuentra en la substancia intercelular y disminuyen también

en tamafio y nmero con el avance de la edad del individuo.

Celulas de Defensa:

En la pulpa normal se encuentran en estado inacti-
vo. Los histocitos de forma irregular pero generalmente - -
alargada casi filiforme.

1as cé&lulas mesenquimales indiferenciadas con un -
nGcleo ovoide y alazgaéo. Estas dos clases de células se en
cuentran en la cercania de los pequefios vasos o capilares, - .
forman parte del sistema reticuloendotelial de la pulpa den-

taria.

células Errantes Amiboideaas;

Tienen células con nficleo grande frecuentemente en
forma de rifibn que ocupa casi toda la célula, estan inclui--

das en el sistema reticuloendotelial.
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Los Pericitos:

con nficleo redondo o ligeramente oval, también se -

ubican cerca de los capilares.
Sistema vascular de la Pulpa:

Es muy rico, una o dos arterias entran por el fora-
men, -se alojan en el centro del conducto y dan ramas latera--
les hasta dividirse en una red capilar, debajo de los odonto-
blastos en donde empieza la red venosa.

Esta aumenta de calibre para salir por el foramen -
en nfimero de dos venas sin vilvulas por cada arteria se ha --
probado que el dismetro de los vasos es mayor en la regibn me

dia que en la coronaria o apical de la pulpa.
Sistema Linfdtico de la pulpa.

Se han encontrado en el cuerpo pulpar vasos linféti
cos y vainas linf&ticas perivasculares gue rodean los vasos -~

sanguineos.

Sistema Nerviosos:

La sensibilidad de la dentina es debida a la presen
cia de prolongaciones protoplasmaticas vivas del odontoblasto

gue estin en conexibn fisiolbgica con las fibras nerviosas, -
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La irritacién quimica traumatica & termica produce cambios -
en el citoplasma de los odontoblastos. Estos reaccionan so-
bre el citoplasma de la fibra nerviosa y los estimulos son -
transmitidos al centro nervioso y son percibides como una -~
sensaciébn de dolor se divide:

Fibras Mielinicas: La mayoria que entran en mano-
jos por el foramen y se distribuyen por toda la pulpa, pier-
den su capa mielfnica.

Fibras Amielinicés del siséema simpdtico que acom-
pafian a los vasos, ultimamente se ha demostrado la existen--~
cia de terminaciones nerviosas en los tGbulos hasta la mitad

del grosor de la dentina.
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FISIOLOGIA DE LA PULPA
Funcidn Formativa;

La mis importante funcifén de la pulpa es la forma-
ci6bn de dentina, Se conocen tt;s diferentes dentinas que se
distinguen por su origen motivacién, tiempo de aparicibn, es
tructura, tonalidad, composicién quimica, fisiologica, resig
tencia, finalidad y sin embargo es tal la confusibn en la -~
terminologia que no se sabe a cuidl de los tres se hace refe-
rencia.

Dentina Primaria: Su comienzo tiene lugar en el -
engrosamiento de la membrana basal, entre el epitelio inter-
no del esmalte y la pulpa primaria mesodérmica. Aparecen --
primero las fibras de Korff, cuyas mallas forman la primera-
capa matriz orginica dentinaria (precoligena), no calcifica-
da que constituye la predentina. Sique la aparici6nvde los~
odontoblastos y por un proceso todavia no precisado, empieza
la calcificaci6tn dentinaria.

La columna odontobladstica va alejidndose paulatina-
mente y la dentinogénesis avanza de la porcibébn incisal u oclu
sal hasta el 4pice formando la dentina primaria.

Dentiha Secundaria; Con la erupcibén dentaria y es
pecialmente cuando el diente alcanza la oclusibn con el opues

to, la pulpa principia a recibir los embates normales biol6-
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gicos; masticaciébn, cambios térmi cos ligeros, irritaciones -~
quimicas y pequefios traumas.

Esta dentina secundaria corresponde al funciona---
miento normal de la pulpa. Generalmente est& separada de la
primera por una linea o zona de dAemarcacién poco parceptible,
es de menor permeabilidad y la cantidad de tdbulos por uni-.-
dad de &rea es también menor debido a la disminuciétn del ni-
mero de. odontoblastos y consecuentemente de las fibrillas de
Tomes. .

Los tGbulos son mas curvados y a veces angulados,-
menos regulares y de difmetro m&s pequefio, EkEsta dentina se-
deposita sobre la primera y tiene por finalidad defender me-
jor a la pulpa y engrosar la pared dentinaria, con lo que re
duce la cavidad pulpar, pero se localiza mas en el suelo y =~
techo de las cimaras de los premolares y molares.

Dentina Terciaria; Cuando las irritaciones que re
cibe la pulpa son algo mis intensos o agresivés, que se cla-
sifica de segundo grado, puesto gue alcanza casi el limite -
de tolerancia pulpar, -como abrasién erosién, caries, exposi
cid6n dentinaria por fractura, por preparacién de cavidades o
mufiones y por algunos medicamentos o materiales de obturaciér,

se forma una tercera dentina.

Esta dentina se diferencia de las anteriores; Loca
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ligaci6én exclusiva frente a la zona de irritacién, irregula-
ridad mayor de los tGbulos hasta hacerse tortuosos, menor nd
mero de tGbulos o ausencia de ellos, deficiente calcifica---
cién y por lo tanto de menor dureza, inclusiones celulares -

que se convierten en espacios huecos, tonalidad diferente.

Funcibn Nutritiva:

La pulpa nutre a los odontobl&stos por medio de la

corriente sanguinea y a la dentina por la circulaci6n linfé-

tica.
Funcibtn Sensorial:

La pulpa contiene también fibras nerviosas sensiti
vas que no 86lo inervan la dentina sino que ayudan a regular
el flujo de los capilares del propio tejido pulpar, La pul-
pa normal es tejido conjuntivo comGn, reacciona enérgicamen-
te con una sensaci6n dolorosa frente a toda clase de agresip

nes (calor, frio, contacto, presibn, substancias quimicas --

etc.)

Funcibn Defensiva

.

La pulpa se defiende frente a los embates biolégi-
cos de los dientes en funci6n, con la aposici6tn de dentina -

secundaria y maduracién dentinaria, que consiste en la dig--
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minucibén del difmetro u obliteracibn completa de los tdbulos-
de la dentina, frente a las agresiones mis intensas, la pulpa
opone dentina terciaria. Aparte las células pulpares llama--
das histocitos, también los mesegnuimales indeferenciadas y -
las células errantes amiboideas desempefian acciones defensi~--

vas al convertirse las tres en macrtfagos o poliblastos en --

las reacciones inflamatorias.



TEMA IV

ETIOLOGIA Y PATOLOGIA PULPAR
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ETIOLOGIA Y PATOLOGIA PULPAR

Los factores causales de las lesiones pulpares pue-~
den ser; traumatismos bilogicos, termicos, quimicos, traumati

cos, galvanicos.
Factores Biologicos:

Cuando la caries llega a la dentina se producen.rqu
ciones inflamatorias en la pulpa. Productos bacterianos por-
descomposicién del contenido orgdnico de dentina irritardn --
las fibras de Tomes, poniendo en marcha la formaci6bn de una -
barrera cdlcica que es una manifestaci6bn defensiva de la pul-
pa.

Se ha demostrado la impermeabilidad de la barrera--
calcificada, si bien dicha barrera retrasa temporalmente la -
penetracitn de productos bacterianos en la pulpa, no resiste-
ia acci6n ablandadora de los &cidos producidos por bacterias-
acidbgenas o productos proteoliticos de los microorganismos.-
También se ha demostrado cémo una ruptura en la barrera calci
ficada impide la formacién de dentina secundaria, produciendo
inflamaci6n crénica de el tejido pulpar. Se ha demostrado --
que muchas pulpas permanecen histolbgicamente normales bajo -
caries extensas y se ha observado que las capas profundas de-
dentina cariosa son &cidas debido a la presencia de lactobaci

los.
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Factores Termicos:

Los instrumentos de corte rotatorios, vibratorios -
Y ultznlbniCOl. LA conductibilidad termica de los alimentos-
calientes a través de las restauraciones extensas, producen -
grandes elevaciones de temperatura en la pulpas vitales. la-
desecacibn excesiva de la dentina con alcohol y chorro de ai-
re, las resinas acrilicas al ponerse directamente en contacto

con la dentina, provocan lesiones en la pulpa.

Lesiones Termicas:

El corte de los tGbulos dentinales, con fresa o - -
con los excavadores de cucharilla va acompafiado de sensacibn-
de dolor, dandonos un aviso que da la naturaleza de que se eg
tad produciende alguna forma de lesibn histica. También pro--
ducido por traumas oclusales resultantes de obturaciones o res

tauraciones prominentes.

Factores Quimicos:

Los Cementos de silicato tienen un intenso efecto -
irritante sobre la pulpa, produciendo alteraciones degenerati
vas. Los odontoblastos degeneran o son totalmente destruidos,
el liquido de los t(ibulos dentinales se satura de &cido orto-

foafébrico del cemento.
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Ademfs de la irritacion producida por los &cidos de
diversos tipos de cementos, ciertas drogas como el tribéxido -
de arsénico, el fenol, o el nitrato de plata, cuando se en---=
cuentran en contacto con los tGbulos dentinales expuestos, son
capaces de causar diversos grados de irritacibn los cuales —--

pueden terminar con la muerte pulpar.

Factores GalvAnicos:

Se sabe gque las obturaciones de amalgama cuando se-—
obturan adyacentes a una incrustacibén de oro o directamente -
opuestas a la misma producen violentos choques galvénicos du=
rante el tiempo en que la amalgama se endurece. Si tales cho
ques se dejan continuar durante un perfodo prolongado de tiem
po, cabe observar alteraciones vasculares en la cade odonto--

blastos y a su alrededor.

PATOLOGIA PULPAR

Hiperemia:

Definicibén; Cuando hay un aumento o conjestién de-
los vasos sanguineos puede ser activo (arterial) pasivo (veno
80). '

Etiologia: Factores bacterianos, termicos, trauma-—

ticos, quimicos, galv&nicos.
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Diagnostico Diferencial:

Se confunde con la pulpit{s, el dolor tarda més de-

un minuto (pulpitis), la hiperemia sesa al quitar la causa.
Sintomas:

Ccambios de temperatura corriente durante la comida,
producen dolor agudo, generalmente de corta duracibn. Los --
alimentos dulces y los &cidos producen dolor agudo de breve -
duracibén, especialmente si la causa es caries o la abrasibn -

cervical .

Diagnostico Radiografico:

1A menbrana periodontal y la lamina dura se apre---

cian normales.

Tratamiento:

Eliminacibn del aéente causal (factores bacterianos,
termicos traumaticos, quimicos, galvAnicos), medicacibn de --
sensibilisantes raspados radiculares,

proteccibn de la irritacién pulpar en cavidades pro
fundas con adecuado barniz y cementos, comprobar la oclusibn-~
despues de la.obturacién quitar la obturacibn de silicato o-
de acrilico si este fuese el agente causal, se quita y se ha-

ce tratamiento de reposo con oxido de zinc y eugenol hasta -—-
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que el diente recupera la normalidad.

PULPITIS AGUDA SEROSA (pulpitis aguda abierta-

o ulcerada)

Es una inflamacibn de la pulpa caracterizada por la -
aparicibn intermitente de dolor paroxistico que puede ser can

tinuo.
Etiologia:

Producida principalmente por infeccibdn bacteriana -
a través de una caries micro o macro penetrante o por la rup-
tura de las paredes camerales por trauma, una parte del teji-
do pulpar queda comunicada con el medio bucal, presentando la
pulpa en esta zona una Glcera por 1o que se llama también ul-

cerada, puede ser causada por agentes fisicos, qufmicos o tér

micos,
Sintomas:

Ia duracibén del dolor son proporcionales a la exten
8ibn de la lesibn pulpar, puede ser provocado por presibn de-
los alimentos de una cavidad, cambios de temperatura especial
mente el frio, alimentos dulces o &cidos, por la posicibn de~
decGbito gue produce congestibn de los vasos pulpares.

El paciente nos describe dolor agudo, pulsitil o --

punzante y casi siempre intenso. Puede ser intermitente y --
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continuo, presenta también dolores irradiados hacia los dien
tes adyacentes o se localiza en la sien o en el seno maxilar

en el caso de dientes posterosuperiores y en el oido en el -

caso de dientes inferiores.
Diagnbstico Diferencial;

Los sintomas bien pueden aproximarse a los de una-
pulpitis aguda supurada, como son dolor ocasional y ligero -

que aumenta con el calor o bien dolor sordo y mantenido.
Diagnbstico Radiografico:

Se verd un ligero engrosamiento o ensanchamiento -

del periodonto en caso que la afeccibn abarque toda la pulpa.
Tratamiento:

Se limpia toda la cavidad junto con tejido carioso,
colocar una torundita de algodén con eugenol o clorobutanol,
8i no produjera alivio inmediato provocar hemorragia para fa
cilitar la congestibn pulpar, se lava, se seca per fectamente

la cavidad y se deja una curaciébn sedante con oxido de zinc-

¥y eugenol.



Pulpitis Aguda Supurada (Pulpitis aguda cerra

da o abscedosa)

Bs wna inflamacifn dolorosa caracterizada pox 1la - .. .
formacifn de un absceso en la superficie o dentro de la pul-ﬂ_
pa. La pulpa estf dentro de una cfmara cerrada que no ha si

-do upﬁﬁﬁ.
Btiologia;

~ Presencia de eu:hi extensa muy cCercana a la pulpa.
El motivo que no haya drenaje se deberf a la presencia de te-

jido cariado o presencia de una obturacib6n.
sintomas:

- Presenta un dolor intenso, se describe como lanci--
nante, roedor pulsétil o como si exhti.onruna presi6n cons--
_tante, aumenta con el calor y a veces se alivia con el frfo.-
Cuando el dafio a la pulpa es muy extenso puede resultar una -
periodontitis supurada con infarto de los ganglios linf&ticos

regionales e inflamacibn de la cara.
Diagnéstico Diferencial:

En sus primeras etapas la pulpitis aguda supurada -~

puede confuridirse con la pulpitis serosa, pero en la pulpitis
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supurada puede ser el dolor mfs intenso y sostenido, la res--
buun al e-_lo: es dolorosa, el usbral a la corriente eléctri
“on os ms elevado y la pulpa no estf expuesta si no cubierta-
'.bct un.‘élpn de dentina o una cbturacifn, el diente puede es-
tni ligeramente sensible a la percusién debido que el proceso
se ha extendido al peziododto. también se puede confundir con

el abuéelo alveolar agudo, por la intensidad y el tipo del do

lor.
Diagnéstico Radiografico:

Seflalara el tamafio y la extensibn de la caries o la

proximidad de una obturacibn a la pulpa.
Tratamiento:

Se hace un drenaje del absceso pulpar, eliminando -
la dentina cariosa, se lava la cavidad, en muchos casos se ha
ce la pulpectomia total inmediatamente. En caso de emergen--
cia se puede poner una curacidn que consiste en una torundita
de algodén embebida en clorobutanol y aceite de clavo. Trascu

rrida 24 a 48 hrs. se puede extirpar la pulpa bajo anestesia-

local.
Pulpitis Cronica Ulcerosa:

Se caracteriza por la formacién de una ulceracibn -
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en la superficie de una pulpa expuesta.

Etiologia;

Es la exposicién de la pulpa seguida de la inva---

cibn de microorganismos provenientes de la cavidad dbucal.

SINTOMATOLOGIA;

La mayorfa de las veces es asintomitico, excepto al
guna excarbacidn dolorosa provocada cuando la comida es acci-
dentalmente enpaquetada dentro de la cavidad cariosa. A la -~

percusibn existe dolor agudo a la percusibn axial y transver-

sal.
Diagnbstico Diferencial:

En la pulpitis ulcerosa el dolor es ligero o no = =
existe solo cuando hay compresidn de alimentos dentro de la -
cavidad y en la pulpitis serosa el dolor es agudo con mayor --

frecuencia o en forma continua,

Diaginbstico radiografico:

La radiograffa es de poco valor, pues no nos mues--

tra nada que no hallamos observado ¢lfnicamente.
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Tratamiento:

El Gnico tratamiento potlbli para que un diente con
esta clase de pulpitis, se conserve en la cavidad bucal, es -~

1la pulpetomfa total.
pulpitis Cronica Huperplastica:

Es una variedad de la pulpitis crénica ulcerosa, se
le conoce como pulpitis hipertr&fica o pblipo pulpar. Es una
inflamacién de tipo proliferativo de una pulpa expuesta, ca--
racterizada por la formacibn de tejido de granulacibén y a ve-
ces de epitelio.

El proceso inflamatorio trae una produccibn de ele-
mentos fasciculados y celulares que producen aumento de volu-
men de tejido que llena completamente la cavidad al grado que
la pulpa sale por el orificio de la caries con el aspecto de-

una yema, carnosa blanda y roja, semejante al tejido de la en

cia.

Etiologia:

Exposicidn lenta y progresiva de la pulpa a éonue--

cuencia de la caries.
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Sintomas:

PFs asintomftica, excepto durante la masticacibén en-

que la presibn con los alimentos causa mucho dolor.

Diagnbstico Diferencial:

Debido a su aspecto caracteristico se reconoce f&--
cilmente, excepto en casos de hiperplasia de tejido gingival-

que se extiende socbre los bordes gingivaies de una cavidad.

piagnbstico ragiografico

Muestra una cavidad grande y abierta en comunica---

cibn directa con la cimara pulpar.
Tratamiento:

Cconsiste en eliminar el tejido poliposo, luego se -
extirpa la pulpa. El pbdlipo se remueve cortindo por su base-
con bistury afilado y fino, se puede aplicar fenol que actGa-
como anestésico por el tejido blando, se debe tener alcohol -
a la mano para neutralizar el exceso de fenol que pudiera en-
trar en contacto con la encfa, lavAr con agua esterilizada --

cohibir la hemorragia con epinefrina, luego se coloca una cu-

racién de eugenol.
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Necrosia :

Es la muerte de la pulpa, con el cese de todo meta-
bolismo y por tanto de toda capacidad reaccional. §5i la ne--
crosis es seguida de invaciébn microbiana se produce la gangre
na pulpar.

Ia necrosis por coagulacibn, en el cufl el tejido -
pulpar se transforma en una sustancia s6lida parecida al que-

80, cuando es borliquefacci6n su aspecto es blando o liguido.
Etiologia:

Es la invacién microbiana producida por caries pro
funda, por pulpitis o traumatismos penetrantes pulpares, - -
otras causas son procesos degenerativos, atrb6ficos y perio--

dontales avanzados.,
Tratamiento:

Se har8 la conductometria, eliminando los restos - °
pulpares y se inicia la medicacibn antiséptica. la c&mara -
pulpar ser& abierta para hacer un drenaje, en casos agudos-
con reaccibn periodontal intensa, se hara presibn minima pa-

ra no causar dolor al paciente.
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PATOLOGIA PERIAPICAL

'~ periodontitis Apical Aguda:

Es una inflamacibn perijodontal producida por la in-
vacién a través del foramen por los microorganismos proceden-
tes dé una pulpitis o gangrena pulpar. Los sintomas caracte~
risticos son; 1A ligera movilidad y el vivisimodolor ala per
cusibn.

El pronéstico sera si se hace una terapéutica apro-
piada, en dientes posteriores depender§ de una medicacibn an-
tiséptica y antibibtica correcta y una obturacién con tencica
adecuada. En dientes anteriores el recurso de la cirugia pe-

riapical y la facilidad de la té&cnica endodontica.

Absceso Dento-Alveolar Agudo;

Formacidén de una coleccibn purulenta en el hueso al
veolar a nivel del fordmen, como consecuencia de una pulpitis

0 gangrena pulpar.
Tratamiento:

Se estableseri8 un desague entre la cavidad y la pul
pa, mantenerlo abierto para dar salida a los exudados, la te-

rapeutica médica consistir& en la administraciém de antibibti

Cos .
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ristula;

Es el sintoma o secuela de un proceso infeccioso -
periapical que no ha sido curado y ha pasado a la cronocidad.
Puede presentarse en abscesos apicales crbnicos, granulomas,
quistes paradentarios y en dientes cuyos conductos han sido-

tratados y no han podido eliminar la infeccibn periapical.
Tratamiento:

Se hace la conductometria, cirugfa periapical, la-
var con sustancias antisépticas soluciones o pastas antibib-

ticas y pastas reabsorbibles semilfquidas.
Absceso Alveolar Crbnico:

Es la evolucibn m&s com(n del absceso alveolar agu-
do, se puede presentar en dientes con tratamiento endodbdntico

irregular o defectuoso, muchas veces se acompafia de fistulas.
Tratamiento:

Se realiza la conductoterapia, legrado periapical,-

apiceptémia.
Granuloma:

Es la formacibn del tejido de granulacibén que proli
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fo:l en continuidad con el periodonto, como reaccidn del hue-~
so alveolar para blogquear el forfmen de un diente necrbtico y
oponerse a las irritaciones causadas por los mic:oozganilmo;.

para que un granuloma se forme debera existir una -
irritacibn constante y poco intensa, El granuloma tiene una-

funcién defensiva y protectora de posible infeccibn.

Tratamiento:

Conductoterapia, cirugfa, especialmente el legrado-

periapical, apicectomia.

Quiste Radicular: ~

Llamado periapical o apical. Se forma a partir de-
un diente con pulpa necrbtica, con periodontitis apical créni
co o granuloma y en ocaciones en dientes tratados endodontica

mente incorrectos.

Tratamiento:

Eliminar factor irritativo, cirugia.



TEMA V

- .-

RECUBRIMIENTO Y PULPOTOMIA
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RECUBRIMIENTO

Es la proteccibn que se hace a la pulpa cuando por-
accidente es lacerada y queda en comunicacibn con el exterior
’ll estar removiendo la dentina de la caries profunda, al prepa

rar una cavidad o un mufibn (herida pulpar).

Con este tratamiento se espera la cicatrizacibn de-
su nueva superficie si se le ofrecen condiciones propicias pa
ra que las células j6Svenes indeferenciadas puedan convertir se
en dentinoblastos y de esta manera forme una pared dentinaria,
debajo del cual continGa realizando sus funciones normales. -
Esta proteccibn se realizara con medios estrictamente biolbgi

coB.

Las Indicaciones del recubrimiento son:

a) completo aislamiento del diente

b) f&cil accesibilidad a la comunicacibn pulpar

c) herida aséptica

d) ausencia de dentina infectada

e) paciente con buena salud general

f) si la pulpa estd hiperémica, que lo este por-
causa térmica, pero no infecciosa.

g) Paciente dispuesto a revisibn peribdica posto

peratoria.
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El material apropiado para el recubrimiento:
a) aisladores inertes, como asbestos, gaucho, -~
plomo, oro, acero inoxidable.

b) pastas y liquidos antisépticos.

¢) sulfamidas

d) antibibticos

e) estimulantes biolbgicos, como vitaminas, pol
vo de dentina o de marfil cortisona, compues
tos de calcio, entre los que se destaca el -

hidréxido de calcio.

Hidrb6xido de calcio:

De todos los materiales conocidos hasta hoy el hi-
drbxido de calcio es el gue logra un proceso de curacibn ade
cuado para la peculiar biologia de la pulpa, es el que mayor
porcentaje de exito ha dado.

Se encuentra hoy en diferentes formas y con varia-
dos nonbres. No debe usarse el comercial, por sus impurezas
(hasta arSenico), si no el guimicamente puro. De fuerte al-
calinidad (pH 12), tiene un franco poder bacte;icida y su -~
efecto clustico produce una necrosis superficial, debajo de-
la cual se organizan las defensas biolbégicas de la pulpa. -

Se trata, pues, de hacer conscientemente un dafio, de cuyo --
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efecto resulta finalmente un beneficio. Pero no es la necro-
sis comfin como la producida por el fenol o la cauterizacibn,-
1a que beneficia, si no la producida por la alta alcalinidad-
del hidrbxido de calcio y sus iones cllcicos la cual conduce~
a la curacidn biolbgica de la herida pulpar.

1a alcalinidad en general ayuda a los tejidos y es
pecialmente a la pulpa a organizar su barrera cicatrizal. Se
cree que alll donde el hidréxido de calcio produce la alcali-
nidad 6ptima, se activa la fosfatasa la cual estimula la cal-

cificacibn de la neodentina con fosfatos de calcio.

Técnica del recubrimiento:

Se debe tener una radiografia periapical a 1a mano, -
de la pieza a tratar; si la pieza tiene caries profunda deben
quitarse las paredes débiles del esmalte y toda la dentina ca
riada del derredor de la cavidad. Esta debe prepararse para-
no recurrir después al recorte que puede despegar el recubri-
miento.

1) El campo debe estar completamente aislado. En-
presencia de hemorragia se coloca sobre la heri
da una torundita estéril por unos minutos para-
absorber la sangre y cohibir la hemorragia.

2) Con una jeringa hipodérmica y aguja estéril y -
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8)
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suero fisiolbdgico en ampolletas, se lava sin -
presibn la pulpa herida para arrastrar los pe-
quefios cofigulos y las astillas dentinarias. Se
seca con torundas estériles,

Se esterilizan a la flama las dos cucharillas-
de tamafio apropiado de un instrumento especial
mente dedicado para flamearse. Se aparta para
que se enfrfie, cuidando que no se contaminen -
sus extremos, que son las cucharillas.

Se exprime una gota de la suspensién de hidrb-
xido de calcio, dej&ndola caer sobre un campo-
estéril.

Se recoje con una asa, una pequefia cantidad y-
se deposita en la herida y sobre toda la denti
na cercana a la comunicacién pulpar.

Se espera unos minutos a que efectfe la penetra
cibn.

Con la cucharilla se recoge una pequefla canti--
dad de polvo o pasta de hidrbxido de calcio y -
se deposita sin presibn sobre lacapa anterior -
para formar una capa mis gruesa de este mate---

rial.

Se espera a que se segue y se elimina el exceso



51

si se extendio en derredor.
9) Se recubre herméticamente el hidrb&xido de cal-
cio con oxido de cinc y eugenol.

10) Si se tratara de caries, se obtura provisional
mente con cemento de oxifosfato de cinc.

11) En los casos de mufién para corona anterior se-
recubre con una corona estética provisional y-
un mufibn para pieza posterior se cubre con una
corona de aluminio llena de oxido de cinc y eu
genol.

12) Se quita la grapa y el dique de hule, se toman
radiografias y se hace una prueba de vitalidad

pulpar ya sin anestesia.
1a cicatrizaci6n debajo del hidr&xido de calcio:

Se pued.e observar una zona superficial llena de de
tritos, hidrb&xido de calcio, codgulos, masa fibrilar y a ve-
ces polvo de dentina.

Una capa de pulpa necrosada que llega al miximo --
grosor a los dos o tres dias., Si la herida pulpar es exten-
sa profunda, esta capa puede ocupar buena parte de la pulpa-
cameral.

Una capa de pigmentos sanguineos por la accibn he-

molizante del hid:&ﬁo de calcio, esta linea llamada de de-
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marcacibn.

También se puede chservar despubs de tres dias que
se organiza una capa de defensa con fuerte infiltracibn fi--
brinosa, aumento de vasos rodeados de linfocitos, células --
plasmiticas, ademés de la formacién de colégeno y tejido du-
ro no mineralizado todavia (predentina), que empieza a madu-
rar a los siete dfas y se calcifica para formar despues la -
neodentina.

1a capa de dentinoblastos, claramente diferenciada

al cabo de un mes, continuacibn de los dentinoblastos alrede

dor de la herida.

Evolucibn clinica:

a) El paciente sentir8 unas 1igexa§ molestias pro
vocadas, como las de una ligera hiperemia, es-
pontineas que desaparecen en unos dias.,

b) A la prueba térmica puede responder la pulpa -
con mayor sensibilidad que la de los dientes ve
cinos, pero se normaliza al cabo de unos ocho-
dfas.

¢) la percusibén es negativa, al eséimulo eléctri-
co la pulpa debe responder m&s o menos igual -

que la de la pieza hombloga.
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d) La radiograffa no debe mostrar engrosamiento -
periodontal en ningln lado. Se puede momtrar-

a los dos meses ya una pared dentinaria.

Ventajas del recubrimiento:

a) Mantenimiento de la funcibn normal de la pulpa,
especialmente en dientes jbvenes para que com-
pleten la calcificacibn radicular.

b) la sencillez y prontitud de Bsu ejecucibén y la -
consiguiente economia.

c) Se evita la alteracibn del color de la corona.

d) Se conserva la resistencia de la corona.
Revisibn peribdica:

Se revisa la pieza dentaria a las dos semanas, al -~
mes, a los tres y después cada seis meses, se toman nuevas ra
diograffas para compararlas con las anteriores, se interroga-
al paciente acerca de sintomas de mayor alteracibn pulpar, se
hace la prueba de la percusibn y la térmica, est& debe tener-

igual sensibilidad que las piezas vecinas.
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PULPOTOMIM

Definicibn;

Es la exéresis o remocién parcial de la pqlpavviva-
{(generalmente la parte coronaria o cameral), bajo anestesia -
local, complementada con la aplicacibn de f&rmacos que prote-
giendo y estimulando la pulpa residual, favorecen la cicatri-
zacibén de la misma y la formacibn de una barrera calcificada-
de neodentina, permitiendo la conservacibn de la vitalidad pul
par.

La pulpa remanente (generalmente la radicular) debi
damente protegida y tratada, continGa indefinidamente en sus-
funciones sensoriales, defensiva y formadora de dentina, esté
Gltima de b&sica importancia cuando se trata de dientes jbve-

nes que no han terminado la formacidn radfculo-apical.

Indicaciones:

Entre las indicaciones puede estar el factor anatb-
mico, cronolégico y patolbégico. Por un lado los .dientes jbéve
nes, de amplios conductos, buena nutricién y fdcil metabolis-
mo, como sucede en aquellos dientes que no han‘acabado de for
mat y calcificar el &pice, disponen de recursos para tolerar-

la intervencibén de la pulpotomfa.

La pulpa radicular necesita para este esfuerzo repa
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rador la ausencia total de infeccibn, ya que ai éata se produ

ce o existia con anterioridad, la pulpitis evolucionarf inde-

fectiblemente hacia la necrosis, haciendo fracasar la terapéu

tica.

1)

2)

3)

4)

En dientes jbvenes (hasta 5 6 6 afios después de
la erupcibn), especialmente los que no han termi
nado su formacibn apical, con traumatismos que-
involucran la pulpa coronaria, como son las = =
fracturas coronarias con herida o exposicibtn -~
pulpar o alcanzando la dentina profunda prepul-
par.

En caries profundas de dientes jdvenes y con -~-
procesos pulpares reversibles como son las pul-
pitis incipientes parciales, siempre y cuando -
tengamos la seguridad de que la pulpa radicular
remanente no estd comprometida y pueda hacer --
frente al traumatismo quirfrgico.

Dada la extraordinaria capacidad reparadora de-
la pulpa la pulpotomia puede ser practicada en-
la edad adulta (Masterton).

También es factible practicar la pulpotomia en-

algunos casos en dientes con pulpa infectada --

(Grossman)



- contraindicaciones:

En dientes de adultos con conductos estrechos y &pi
ces calcificados. En todos los procesos inflamatorios pulpa-

res como pulpitis supurada o gangrenosa,

Material apropiado para la pulpotomfa: ™Y

Los materiales utilizados para proteger la pulpa ra
dicular luego de ser eliminada en su parte coronari2, son los
mismos empleados para el recubrimiento pulpar. Ia accibn no-
civa indiferente o benéfica de cada uno de ellos se manifies-
ta en forma semejante al actuar scbre la pulpa integra a tra-
vés de la zona expuesta, o sobre la pulpa radicular.

El hidr&xido de calcio se puede emplear puro mezcla
do con agua o suero fisiolbgico. Otros productos han sido el
hidréxido magnésico, el hueso anorginico y los antibibticos -

o corticoides, bien solos o asociados al hidréxido c8lcico.

Técnica de la Pulpotomia:

Tener una radiografia de la pieza a tratar para com
probar el estado del 8pice radicular. Se prepara la mesilla-
aséptica colocando en ella cucharillas y escav;dores bien afi
lados, fresas esteriles, frasco con el preparado de hidréxi--

do de cdlcio, frasco con suero fisiolbgico, otro con adrenalj

na y equipo para anestesia local.
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Anestesia local con xilocafna u otro anestésico
local. En los dientes inferiores se aplican lam
inyecciones del dentario inferior y del bloqueo
bucal; en los molares superiores se recamienda-
inyecciones- subperibsticas linguales y bucales,
en los anteriores superiores con frecuencia es-
necesaria una inyeccibén de bloqueo nasopalatino.
Aislamiento del diente; corrientemente se apli-
ca el dique de goma al diente que ha de ser ope
rado. Se pincelan el dique de goma y la super-
ficie de los dientes con desinfectante.
Apertura de la cavidad o remocibn del cemento o
oxido de zinc si lo hubiere, acceso a la cémara
pulpar con una fresa redonda de No. 6 al 11 se~
gGn el diente y siguiendo las normas empleadas-
en la pulpectomia.

a) En dientes anteriores se realiza el acceso -
a la cimara pulpar por medio de una incisién
que atraviese el esmalte por la dentina de -
la cara lingual en el &rea del cingulo. Ila-
amputacibén de la pulpa de un incisivo perma-
nente se hace a un nivel que se localice - -

aproximadamente a un tercio de la longitud -
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5)

6)
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de la rafz ya desarrollada.
b) En un diente posterior se extrae la dentina-~
- correosa hasta la pulpa y el techo de denti-
na sblida, hasta que quede expuesta, se pone
. en la excavacibtn una bolita saturada de fe--
nol durante un corto tiempo para ayudar a de
sinfectar el tejido pulpar expuesto y lo que
gueda de dentina del techo, se elige una fre
sa redondo grande estéril para la amputacién
de la pulpa.
lavar la cavidad con suero fisiolégico, de haber
hemorragia y no cedar en breves minutos, aplicar
trombina en polvo o una torunda de algodén hume-
decida con solucibn de adranalina.
Cohibida la hemorragia cerciorarse de que la he-
rida pulpar este nftida y no presente zonas es--
faceladas.
Colocacién de una pasta de hidréxido cdlcico - -
con agua estéril o suero fisiologico y de consig
tencia cremosa, sobre el mufién pylpar presinamos
ligeramente para que quede bien adaptada. Se --
pueden emplear también dycal, pulpdent, encon---

trandonos que el dycal produce respuesta pulpar-
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lenta y un puente de dentina irregular, mien--
tras que el pulpdent produce rfpida organiza--
cién pulpar y un consistente puente de dentina.
7) lavar las paredes, colocar una capa de oxido -
de zinc y luego otra de cemento de fosfato de-

zinc como obturacibn provisional.

pPostoperatorio:

Este acostumbra a.ser casi asintomitico, puede ha-
' be; dolor leve durante uno o dos dfas después de la interven
cibn que cede f&cilmente con los analgésicos habituales. No
cbastante se conceptGa como pronbstico reservado para la pul-
pa cuando hay dolores intensos o continuados.

Al cabo de tres a cuatro semanas puede iniciarse -
la formacién del puente de neodentina visible a las radiogra
fias, pero a veces puede demorar de uno a tres meses en su =
formacién. la obturacibn puede colocarse de inmediato (espe
cialmente en molares) o bien esperar la aparicibn del puente,
para la restauracibn de todos los molares permanentes se re-

comienda una corona tres cuartos o total.
Revisibn peribdica:

Se hardn controles sistemiticos a los seis, doce,-
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dieciocho- y veinticuatro memes después de la intervencién du
rante los cuales se verificar4:

a) Ausencia total de sintomas doloros y respuesta-
a la pureba elé&ctrica,

b) Presencia del puente de dentina de diversas for
mas y espesores, pero ficilmente apreciable en-
la radiograffa, en ella se aprecia una zona opa
ca, transversa de uno o dos mm de espesor y se-

parado ligeramente de la zona de obturacibn.

pronostico:

El tratamiento es favorable cuando existe una nueva
pared de dentina que se ha formado sobre la pulpa.

Pero .puede ser un fracaso debido a resozc.;i.bn interna
Yy a3 la muerte de la pulpa, este puede presentarse si un peque
fio fragmento de dentina infectada o cualquier otro residuo pe
netra en la pulpa durante la operacibn, formari un nGcleo ne-
crbédtico en el cual los organismos pueden desarrollarse indefi
nidamente. As{ la introduccibn accidental e inadvertida mi--

croscbpica domina el tejido.

Necropulpotomia :

Es la técnica de extirpacién de pulpa cameral, es -



61

muy poco usada, para llevarla a cabo necesitamos de medica~---
mentos de sales de Arsénico porque al mismo tiempo que puede-
desvitalizar cSmara pulpar nos desvitaliza tejido pulpar.

Cuando el paciente no se deja anestesiar & por m&s-
anestésico que se coloque va haber sensibilidad, para ello se
toma con la cabecita de un alfiler la sal de arsenico y se co
loca directamente en la pulpa.

Se le indica al paciente que es un medicamento peli
groso ya que es forzoso que regrese dos dias después, ya ‘que-~
si no lo hace podrfa haber destruccién del tejido parodontal-
© inclusive del parodonto.

Después de los dos dfas intentamos remover, si toda
via hay sensibilidad, colocamos oxido de zinc y eugenol y le~
damos otros dos dfas para empezar nuestro tratamiento de c&ma

ra pulpar.
Pulpotomfa con Formocresol:

En afios recientes se ha usado cada vez mds el formo
cresol como substituto del hidréxido de calcio, al realizar -
pulpotomia en piezas primarias. Es una combinacibén de formal
dehido y tricresol en glicerina (19% formaldehido, 35% trice-
80l, en vehiculo de 15% de glicerina y agua), es bactericida-

y tiene fuerte efecto de unidén protéica. Inicialmente se le-
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conaideraba desinfectante para canales radiculares en trata-
miento endoddnticos de piezas permanentes, posteriormente se
uso camo medicamento en las pulpotomias.

El formocresol ha arrojado més pozcentaje‘de exito
que con el hidrbxido de calcio. Generalmente el formocresol
no induce formacibn de barrera calcificada o puente de denti
na en el &rea de amputacidn,

Crea una zona de fijacibn, de profundidad variable,
en ireas donde entr$ en contacto con tejido vital., Esta zona
estid libre de bacterias, es inerte, es resistente a autdlisis
y actGa como impedimento a infiltraciones microbianas poste-
riores. El tejido pulpar restante en el canal radicular ex-
perimenta varias reacciones que varian de inflamaciones lige

ras a proliferaciones fibroblasticas,
Indicaciones para pulpotomias con formocresol:

Este procedimiento esta’ indicado para piezas prima
rias, ya que no existen estudios cientificos de naturaleza -
clinica e histolbgica scbre la accién del formocresol en pie
zasg permanentes. .

Indicada en todas las exposiciones por caries o ag

cidentales en incisivos y molares primarios.
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Procedimiento para pulpotom{as con formocresol:

1)

2)

3}

4)

5)

Asegurarse de una anestesia adecuada y profunda

del paciente antes de empezar a operar en cual-

quier pieza primaria donde se haga la exposicibn
pulpar. En el arco inferior, el mejor procedi-

miento son las inyecciones mandibulares en blo-

que. En el arco maxilar, se realiza infiltra--

cién sobre las ralces bucales y sobre el 4pice-

de la raiz.

Se utiliza el dique de goma, se ajusta en el --

diente a tratar.

En el 4rea circundante al diente se esteriliza-
con una solucibn de cloruro o algin germicida -
similar.

Antes de hacer la comunicacibdn pulpar se debe-~-
rdn eliminar todas las paredes con caries para-
evitar contaminaciones innecesarias en el campo
de la operacibn.

Se elimina después el techo de la cfmara pulpar,
en algunas piezas primarias, especialmente pri-
meros molares mandibulares el piso de . .la c8mara
pulpar es relativamente poco profundo y puede =~

perforarse con facilidad.
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Se seca la cavidad, se sumerge una pequefia to--
runda de algodén en la solucién de formocresol-
Yy se coloca en la cfmara pulpar despues de cin-
co minutos se extrae el algodbn.

Se prepara el 1fquido que consiste una parte de
formocresol y eugenol y el cemento de oxido de-
zinc, la otra porcibn es de oxido de zinc y eu-
genol solamenie. En caso de hemorragia persis-
tente puede ser aconsejable hacer dos visitas pa
ra terminar la pulpotomia. En ese caso el alggo
d6n con formocresol se deja en contacto con la-
pulpa y se sella temporalmente con cemento de -
oxido de zinc y eugemol. En periodo de 3 a 5 -
dias se abre la pieza, se extrae el a;godbn y -
se deja una mezcla como la anterior con cemento
de oxido de zinc -formocresol-eugenol, después-
de realizar la pulpotomfa, se aconseja la res--
tauracibn de la pieza con coronas de acero ino-

xidable.

Cuando se realizan terapéuticas pulpares en piezas-

infantiles deberi hacerse ver a los padres la posibilidad que
existe de fracaso. Debera explicirseles que serén necesarias
visitas peribébdicas para evaluar la pieza tratada, y que seran

necesarias las radiografias sistemdticas.
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CONCLUSIONES

Con la ayuda de estas dos técnicas, como son; el-
recubrimiento y la pulpotomia nos permitirf la conservacibn-
de la vitalidad pulpar.

El exito de estas dos técnicas se basan en un co--
rzect6 diagnéstico por parte del profesionista. Asi también
es de gran importancia el estudio preoperatorio tanto clini-
co como radiograffco para poder obtener resultados satisfac-
torios.

Cabe mencionar el importante papel que desempefian~
los f&rmacos, protegiendo y estimulando la pulpa para que --

forme una barrera de neodentina y se obtenga el exito desea-

do.
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