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INTRODUCCION

La pulpa dental comprende un mundo apasionante de inquietudes vy
posibilidades en la odontolbgia que, &n gran parte, se proyectaran en

este trabajo.

En primera instancia, se tratard el desarrollo vy crecimiento del
érgano dentarioc. Esto logra adentrarnes a la comprension amplia de 1la
naturaleza y alcances de los tejidos del diente. Por otro ladeo, el
conocimiento del aspecto anatomeo-morfolégico en los dos tipos de
denticiones, brinda la capacidad de ubicarnos certeramente en la fase
inicial . de 'los tratamientos terapeuticos pulpares, los cuales son
fundamentales para que los dientes puedan seguir cumpliendo su fucion

fisiologica v estetica.

La pulpa dental es tejido conectivo laxo, ubicado en la parte
interior del diente constituideo por: celulas, fibras., vasos ¥
substancias intercelulares. Se describiran todos estos elementos
histolégicos que convierten a la pulpa dentalen el tej)ido mas completo

del diente y por lo tanto, con més responsabilidades.

Tanbién se estudiarad a la pulpa dental, desde un punto de vista
neurofisiclégico, haciéndo un recorrido por los conceptos b&sicos
acerca del sistema nerviese, c¢on la finslidad de comprender la
inervacidén pulpar y consecuentemente el dolor dental. Este dltimo es el
dnico medio que posee la pulpa dental para manifestar cualquier tipo de

sengacién.
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DESARROLO_ Y CRECIMIENTO DEL ORGANO'DENTARIO

-+ 171/ INTRODUCCTON
' En" el proceso formstivo de los dientes participan activamente el
tejido “actodérmico y el tejido mesodérmico de la cavidad bucal. Del
pi‘i‘mero. se deriva el o6rgano responsable de la formacion del esmalte y
del segundo, Se originan la dentina, la pulpa, el cemento, Yy el
. ligamento periocdontal. El ectodermo de la cavidad bucal esta
cbps:xtuido por una capa superficial de celulas aplanadas, mas otra

capa basal de células cilindricas. Existe También una membrana basal,

la’ cual se encuentra separando al ectodermo del mesenquima.

El desarrollo de leos dientes se llera acabo nediante etapas
evolutivas, las cuales se funden sin guardar una terminacion clara
entre ellas. Se le da el nombre a cada etapa dependiendo de la forma
que tome la parte epitelial del germen dentario: Lamina dental y Etapa
de yema, etapa de Casquete, 2tapa de Campana, Vaina radicular Epitelial
de Hertwig vy la formacion de las raices, De 2g9ta panera2, la anterior

clasificacién rasulta util, por razones de indole didactico.

A contihuacién describiremos cada una de las etapas.

Esta etapa se considera el preambulo del desarrollo dentarioc
humano, se lleva a cabo en la sexta semana de vida embrionaria. Algunas

células de la capa basal del epitelio bucal inician la proliferacién de
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células a un ritmo veloz, originando el engrosamiento epitelial el cual
representara al futuro arco dentario; extendiéndose hasta el borde
libre de los maxilares. Asi pues, queda el eabozo de la parte

actodermica del diente conocida como “LAmina Dentaria” (ver flg. 1-1).

dentaria aparecen en ella 10 salientes ovoides, distribuidas en los dos
maxilares y representan a los precursores de la denticion temporal. Las
ceélulas siguen proliferandosen rapidamente, observéndose la lamina poco
profunda, y deja entrever a las yemas dentales muy cerca del epitelio

bucal.

Entre las caracteristicas principales que ofrece la lamina dental
en la formacion de los dientes tenemos: Inicialmente se une a la
produccion de la denticion primaria, aproximadamente en el segundo mes
de vida 1intrauterina, asume un papel activo en la produccién de loa
sucesores de los dientes primarios, y finalmente los molares
permanentes hacen directamente de la extensién distal dJe la lamira
dental. Esto indica que permanece activa aproximadamente 5 afios. {fig.

1-1)
1.3 Etapa de Casguete.

La yema dental continua proliferdndose de una manera irregular
para después convertirse en una esfera nmac grande. Egte crecimiento no
uniforme de alguna de sus partes dan origen a la etapa de casquate,
acompafiada por una invaginacion leve de la superficie profunda de 1la
yema. Las célulac periféricas de esta etapa, constan de dos partes: E)

Epitelio Dentario Externo, formado por una hilera de ceélulas cuboides y
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El Epitelio Dentario Interno, formado por una capa de células
citindricas En medio de los dos y del érgano dentario epitelial, estas
inician la separacién por el aumento del liquido intercelular mucoide
rico en albimina y forman una malla llamada Reticulo Estrellado 6 Pulpa

del Esmalte. El nédulo del esmalte estd formado por las células del
centro del d&rgano dentario, este nédulo se dirlge hacia la papila
dentaria, Yy en el centro de la invaginacién epitelial se presenta un
cracimiento semejante a un botén que rodea los surcos del esmalte

lingual y labial.

Aproximadamente a la octava semana de vida inntrauterina se
manifiestan los primeros indicios de la Papila Dental. La cual se
encargard de la formacién de la dentina v el esbozo dea la pulpa dental.
La papila dental es ei resultado del encierro del .mesénquima por la
porcion invaginada del epitelio dentario interno, y la multiplicacion
del wmesénquima principia a consacuencia de la influencia del &rgano
dentario. Despuds surge una condensancién y de esta manera se tiene el

surgimiento de la papila dentaria, cuyas células son grandes vy

redondeadas caracterizadas por nidcleos mayisculos.

Posteriormente se presenta el fendmeno de mitosis en la papila
dental, y las células periféricas localizadas cerca del apitelio
dentario interno van creciendo con la secuente diferenclacién a
odontoblastos, Al unisono en que transcurre =l desarrollo del organo
dental y la papila, el mesénquima que rodea la parte =xterna del diente
en formacién se condensa convirtiéndose m&s fibrosa vy =3 conocido como
el saco dentario primitivo. De esta forma se tilenen los tres tejidos

formadores de todo al diente con el respactivo ligamento periodontal.
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Para concluir - astos tejidos son: Lab/pap;la ‘ dentaria, el  érgano

dentario epitelial, y el saco dentaric. (fig. 1=1)

1.4 Etapa de Campana.

A medida que se profundiza la invaginacioén del epitelio y sus
mérgenes continuan el crecimiento, se-observa la forma de ‘campana

adoptada por el organo del esmalte.

El epitelio dentario interno: Este estd formado por una capa e
celulas cilindricas altas, cuva diferenciacion ocurre antes de 1la
amelogenisis., conocidas como ameloblastos; =2stos son las formedoras del
esmalte. Las celulas de la papila deptal estan abajo de les
ameloblastos, dada la influencia organizadora de 1las ceélulas del

epitelio dentario interno gobre las celulas mesenquimatosas.

En medio del epitelio dentario interno y <l reticulo estrellado,
se obsgerrvan varias capas de celulas escamosas denominadas EsTrato
Intermedio. Estas celulas son muy valiosas para la formacion del
esmalte. Continuando con el desarrollo, las ceélulam del estrato
intermedio toman una forma estrellada con prolongaciones que se
anastomosan a las vecinas. Previamente a la formacién del esmalte, el
reticulo estrellado pierde 1ligquido intercelular, sufriendo una

retracién y por congiguiente sus celulas pueden confundirse con las

células del estrato intermedio.

Eplitelio Dpentario Externo: Estas célulss se aplanan y asimilan
una forma cuboide al finalizar la etapa de campana, antes y durante lsa

formacion del esmalate la superficie del epitelio forma pliegues. El
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o;gano' avascular del esmalte recibe la fuente nutritiva pars 1la
actividad metabdlica, procedente de las papillas que contienen asas

capilares, y dichas papilas son formadas por el saco dentario.

La lamina Dentaria: Se extiende en la extremidad profunda en
todos los dientes, a diferencia de los molares permanentes, que al
proliferarse, origina el organo dentario del diente permanente. que se
desintegra exactamente en la porcion del organo vy el epitelio bucal
Paulatinamente as observable el desprendimiente que sufre el organo de

la lamina, en el lapso formativo de la primera dentina.

La Papila ODentaria: Estd atrapada en el organo dentario,
exactamente en la region invaginada. Las celulas perifericas de la
papila mesenquimatosa se diferencia hacia odontonblastos, y uvcurre con
anterijoridad a que el epitelio dentario comience a producir esmalte. Al
principio. tiene un tipo de forma cuboide y postericrmennte cilindrico

con la capacidad suficiente para producir dentins.

£l Saco Dentario: Cuando aun no se ha iniciado la formacion de
los tejides, las fibras guardan una forma circular dando una
apariencia capsular. Eatas fibras se van diferenciando con el

dasarrollo de la raiz, hacia fibras periodontales.

En la etapa avanzada de campana se observa que entre el limite del
epitelio dentario internoc y los odontoblastos aparece la linea dentino
esmaltica. Por otro lado, tenemos la vaina epitelial de hertwig que
evoluciono tras 12 integracién de los epitelios interno y externo en el
germen basal del érganc epitelial. El curso que desarrolla la lsmina

dental en la etapa de campana,es la de desintegrarse gracias a la



-invasién uesénquiln'artoéé; dividiendo 1la l4mina lateral vy dentaria
propia. Eatafltr‘nina‘prolifera en su margen profundo transformandése en

una extrenmad‘libre para formar el esbozo del diente permanente.

La Lé&nmina dentaria: Experimenta otro engrosamiento epitelial por -
el lado bucal, 1llamado lL&mina vestibular 6 banda del surco labial.
Transcurrido algdn tiempo se forma el vestf{bulo bucal entre: el 4rea
alveolar de los maxilares, labios y las mejilias ocasionado  por. un
ahuecamiento de la ldmina. En la fase final de la atapa de campana, la
conexion que hay entre el érganc dentario y los érgancs adamantinos,

inician el desarrollo. (fig. 1-1i)
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Al alcanzar el esmalte y la dentina la futura unién cemento
adamantina, es el comienzo de la formacibén de las rafces de los
dientes., La forma de la raiz es dada por la vaina epitelial de Hertwig
que también inicia la formacidn de la dentina, 1la vaina se forma del
4rgano dentarfo epitelial vy esatd a la vez conformada por: Los
epitelios dentarios externo e interno ain estrato 1intermedio ni
reticulo estrellado. Las células de la capa interna generalmente no
gon productoras de esmalte, pero inducen la diferenciacién de las
células que constituyen el tejido conjuntivo hacia los odontoblastos y
también se observa la primera capa de dentina. Ocurrido lo anterior la
vaina desaparece, es decir, 0o tiene continuidad ni tampoco relacién

alguna con la superficie dental.

Entre los dientes con una séla rafz y en los que tlenen nas
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rafces, hay una diferencia marcadisima en cuanto al desarrollo de 'la

vaina radicular epitelial de Hertwig.

Primero que todo la vaina radicular forma un diafragma epitelial,
la abertura cervical del germen dentario es reducida por el doblamientc
de los epitelios externo e interno, a nivel de la futura unién cemento
esmaltica. Proliferan al mismo tiempo, las células del diafragma
epitelial y las cé4lulas del tejidc conjuntivo de la pulps: ambos siguen
la forma de la vaina radicular., diferenciacién de los odontoblastos vy
la formacién de la dentina. Simultaneamente el tejido conjuntive
perteneciente al sace dentario el cual esta rodeando 1a vaina,
prolifera y divide 12 capa epitelial, después éstas continda doble vy se

observan bandas epiteliales.

Las células del tejido conjuntivo hacen contactc con la superficie
de la dentina, dado el alejamienvo del epitelio de este superficie. Al
ejercerse este contacto, las cflulas se diferencian en cementoblastos ¥
posteriormente dejan una capa de cemento sobre la dentina. Las
extremidades Llibres de las prolongaciones epiteliales horizontales

crecen acercadose entre si, hasta fusionarse.

En los dientes multirradiculares; el crecipiento del diafragms
epitelial suscita 1la divisién del tronco radicular en dos o© tres
rafces, en el desarrollo del o6rgano dentario coronal, el espacio
abarcado por la abertura cervical provoca prolongaciones en forma del

lengua del diafragma horizontal.

La formacién de la dentina comienza sobre la superficie pulpar de

los puentes epiteliales que se estdn dividiendo. Hay que tener en
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cuenta que para la formacién del esmalte, es necesaric que en la
superficie de 1la dentina queden adharidas las cé€lulas de 1la vaina
radicular epitelial, y se diferencian en ameloblastos. Cuande la vaina
epitelial de Hertwig no alcanza a establecer antes de la formacion de
la dentina, ¢ en su defecto, pierde gu continuidad, conllevaria esta
situacion inconclusa a una falla en la pared dentinal de la pulpa. Eate
defecte se enmarca geveramente en el piso pulpar con el area de la
bifurcacién, siempre Y cuando la fusién de las eaxtansiones del
diafragma esté incompleta. Lo anterior hace coamprender que sobre la
superficie periodontal de la raiz, existan aberturas de canales

radiculares accesorios.
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cCABRTTULO “I'I
ANATOMIA Y. HORFOLOG1A

2.1 penticiop Decidua

Generalidades,

Estd constituf{da por 20 dientes, los cuales son antecesores. de los
dientes - permanentes, - distribufdes . en. dos arcadas de la siguiente
manera: 4 incisivos superiores, « incisivos inferiores, 2  caninos
superiores, -2 c¢aninos . inferiores, & molares superiores y 4 molares

_inferiores.

Entre las carécterisncas anatémicas importantes que e observan
en este tipo de denticidn, destacan las siguientes: La cémara pulpar
estd ubicada muv préxima a la superficie coronaria al igual que los
cuernhos pulpares, teniendo en cuentad el santido proporcional del tamaho

de los dientes, la pulpa es mds grande que en la denticion permanente.

En los molares inferiores sucede, que la cdmara pulpar es mas
grande que en los molares superiores, ademés, loB COnNductos accesorios

del piso origina la bifurcacién interradicular.

Contemplando las peculariedades de 1los conductos radiculares
Temporales se puede decir que son mds acintados que en 108 dientes
permanentes., mientras que la anchura mesio-distal de las rafces es

menor que an la denticién permanente.

En la denticién primaria la capa de esmalte y dentina tienen un



f'espegor"detlrm.m{':néi delgada ‘que en la denticion’ permanente. ‘En- la
deht&ciéﬁA pr;maria,; 1a orientacién - de los prismas - del esmalte es
dirigido haclafbclusﬁlz ‘y'en la denticién permanente la direccién - de

dl;hos prismas es hicia gingival.

Continuando con la observacion pormenorizada se advierten crestas
cervicales mucho mas salientes en las caras vestibulares de los
priﬁerés molares, la cuspide mesio vestibular de estos es mas alta con
al reapectivo cuerno pulpar. Avanzando hacia la raiz encontramos que
ademis de ser delgadas, son marcadamente divergentes y la razon de @sta
divergencia obedece al espacio que estan guardendo para acomodar a los

sucesores los "Premolaras".

Cuando se habla de una reabsorcién radicular en la. denticién
primaria, . se esté haciendo alusién a un mecanismo fisiolégico mientras
que en la denticidén permanente, este término {mplica -un ‘procesc

patolégico franco.

Hay wuna diferencla de color entre los dos tipos de denticion,
determinada por el contenido de agua: En la denticién primaria abunda
en mayor cantidad proporcionando unha tonalidad blanca azulada, alentras
que en la denticidn permanente existe menos cantidad de agua,

ubservandose un color amarillo grisaceo.

En la denticidén temporal v en pacientes jévenes, el 4&pice
radicular esta completamente calcificado a los 3 & 4 aflos despuds de la

erupcidn dental, estrachandose de manera paulatina a través del tiempo.

Después de marcar las diferencias generales m&s importantes entre



~13-

las dos denticiones, Se hablaré de la anatomia y worfologia de 1la
denticién primaria. La cual se analizars de acuerdo al orden

cronoldégico de la erupcién dentaria, en la cavidad oral.

Incisivo Central Superior.

La formacidn dentaria comienza a las 14 semsnas en dtero, y el
diente erupciona en la cavidad bucal alrededor de los 6 6 7 meses, la

raiz se forma de 18 a 24 meses.

La cara labial es lisa y convexa en todas las direcciones, el
borde incisal es casi recto, el aspecto lingual denota crestas
marginales v un cingulo ambos bien dasarrollados. E)l cingulo abarca la
cresta incisal dividiendo esta cara en dos focetas: Una mesial y otra
distal. La superficie mesial de la corona e€s un poco convexa, mientras
que la distal es parejamente cohvexa. La raf{z es cénica con el A4pice

romo.

CAmara Pulpar: En general la cémara pulpar de los dientes
temporales guardan similitua con respecto a2 la superficie externa del
diente. Aunque se han encontrado claras diferencias anatémicaas entre
las cémaras pulpares y conductros radiculares, de las denticién
temporal y permanente Jjéven. Se insiste en que la cémara pulpar
temporal es grande v dismipuird el tamaho a medida que pasa el tiempo,
@AgTO OCuUrre como consecuencia de la funcidn v abrasidén de las caras

oclusales e i1ncisales de los dientes.

Los cuernos pulpares distales de los molares estan menos préximos

a 1a superficie externa, el caso inverso se presenta en los cuernos



mesiales, por lo tanto es ‘(rrt‘iz.r 2-1)

Incisivo Central Inferior. '

La formacion in ltero comiéﬁza a la decima cuarta :semanay
termina en la décima semana despues’ del nacimiento, ’ erupcicnando en‘la
cavidad bucal a los é\meges. La raiz estd formada completamente 2  los

18 meses.

Es el diente mas pequeiio de los temporales, tiene L m.m. mencs que
que el incisivo central superior. La cara Labial: Posee una.  tenue
convexidad, los bordes mesial y distal son rectos, el borde incisal
es fino y divide el diente en dos (Labiolingualmente). La raiz tigne
al doble de largo de la corona y es recta. La Cavidad Pulpar:

5igue la anatomia externs del diente, (fig. 2-2)
Incisivo Lateral Inferjor.

La formaci¢cn completa ocurre a los 3 neges, erupciona en la
cavidad bucal 2 los 7 meses y la raiz estd formada completamente al

décimo octavo mes.

Guarda mucha semejanza con el incisivo lateral superior, aunque se
mencionan algunas diferencias: Es un poco maAs grande en todas las
dimensiones exceptuando la vestibulo-lingual, en ocasiones tiene una
concavidad muy acentuada an la cara lingual en medio de los rebordes

marginales. (fig. 2-3}

Incisivo Lateral Superior.

La formacién comienza a la décimo cuarta semana en el ditero, y
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Fig. 2-1 Incisivo central superior (13},

a) Corte mesiodistal (vista lingual)
b} Corte transversal (vista Incisal)

¢) Corte labiolingual (vista mesial)

a) Corte mesiodistal(vists lingual)
b} Corte transversal (vista incisal)

c) Corte labiolingual (vista mesial)

Fig. 2-3 Incisivo Lateral Inferior (13).
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erupciona en la cavidad bucal aproximadamente a los 9 nmeses, la
formacién de la raiz ocurre al vigesimo primer mes. Es muy parecido a
la del incisivo central superior, la corona as mas pequefia en todas las
dinensiones, siendo mayor la axtensién de incisal a cervical que de

mesial a distal.

La cara labtal: en el borde mesio-incisal forma un angulo obtuso ¥y
el disto 1incisal es bien redondeado, esta cara es aplanada vy las
cregtas marginales son menos acentuadas que en el diente central
superior, la cara mesial ¥ la distal son convexas con un alargamiento
en mesial. La raiz: es similar también a la del central. Llarga y un
poco aplanada en mesial vy distal, el A4pice es alargade c¢on un
adelgazamiento paulatino que la mayoria de las veces converge hacia

distal.

Cavidad Pulpar: Es similar a la del diente anterior y también ge

adapta a la forma aparente del diente. (fig. 2-4)
Primer Molar Inferior.

La formacién de esta pieza finaliza al S mes de nacimiento.
arupciocnando en la cavidad bucal al aflo con la respectiva formacidén de

la raiz al vigésima sexto mes.

Pose=2 4 cuspides: La clspide mesio vestibular que es mayor que la
distovestibular y por esta razon la mitad de la corona mesial @8 mayoer
que la digtal, la cuspide mesio-lingual es larga y aguda en la punta,
separandola de 1la disto-lingual un surco de dasarrollo. Otra

caracteristica de este diente es la fosa central profunda y la cresta
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‘Las raices las forman un tronco comun que gse divide en 1a rama
méaiai 'yi:en otra dastal, cerca al borde cervical este tronco es grueso

2 Y cohéavo. las ramas estan paralelas ¢ divergentes.

La Pulpa: Esta formada por la camara pulpar Qque sigue la
apariencia externa de la corona., posee cuatro cuernos pulpares: El
mesjioc-vestibular el cual es canslder!do.el mas grande y consecuentando
al tamafio de su cuspide, el mesio lingual le sigue en altura, y el
disto 1lingual =2s el wmas pequeno, por ultimo el cuerno disto

vestibular.

También se cuenta con la presencia de los conductos radiculares
mesiales vy distal, dos de ellos se localizan el la raiz mesial -y el

tercero en la raiz discal. (fig. 2-5)
Primer rolar Superior.

La formacion in utero inicia en la deciro quinta semana y media,
erupciona en la cavidad bucal en el decimo cuarta mes. finalizando la

formacion de la raiz alrededor de los 30 meses.

La forma de este diente es diferente a la de 0tros molares
independientemente al tipo de denticién a que pertenezca. prevaleciendo
esta diferencia de una persona a otra. Se han hecho diferentes
descripciones morfolégicas de esta pieza, pero en general se puede
decir que esta constituida por 3 cuspides, 1 lingual v 2 vestibulares,

una fosa central y una marcada cresta vestibulo-lingual.
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Las caras mesial y distal, son convexas conhvergiendo a lingual,
las caras vestibular y lingual convergen hacia oclusal. Las raices

estan bien separadas siendo muy largas vy finas. (fig. 2-6)

Cavidad Pulpar: Sigue la forma coronaria externa, debajo de cada
cuspide localizamos su correspondiante cuerno pulpar, el cuerno
vestibular es el mayor seguido por =l mesio lingual, vy el mas pequefio
es el distovestibular, en la camara pulpar cerca a los angulos mesio
vestibular, disto vestibular y la pared lingual de ésta camara pulpar

se encuentran los orificios de los tres conductos radiculares.
Canino Inferior.

La formacién completa se presenta a los 9 meses, erupciona en 1a
cavidad bucal a los 'l6 meses con la formacion completa de la rajiz al

décimo octavo mes.

Guarda un3a gran semejanza en la forma con el caninc superior,
siendo distintos @n cuanto a dirmenslones se refiere, las crestas
cervicales por labial y lingual no son tan marcadas como en el c¢anino
superior. En la cavidad pulpar, no existe diferencla entre la camara

pulpar y el conducto radicular. (fig.2-7)
Canino Superior.

La formacién comienza en la décime octava semana en utero,
erupciona en la cavidaad oral a los 18 meses, a log 40 meses observamos
la formacidén complets de la raiz, es el diente mas largo de todos los

dientes anteriores.
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a) Corte distomesial (vista lingual}

b} Corte transversal (vista incisal)

c) Corte linguolabial (vista mesial)

Fig. 2«4. lncisivo lateral superior (13}

a) Corte distomesial
{vista vestioular:
¢) Corte transversal

Corte mesiodistal
(vista oclusal)

tvista lingual}

Corte vestibulolingual
tvista mesial)

Corte iinguovestibular
tvista dastal)

2-5. Primer molar inferior

e)

Fig. (13}

d a
a) Corte mesiodistal b) Corte distomesial
{vista vestibular) {vista lingual)

c) Corte transversal d4)
tvista oclusal)

Corte linguovestibular
{vista mesial)
e) Corte vestibulolingual
{vista digtal)
Fig. 2-6 Primer Molar Superior {123}
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En. 1la - cqfa labjal cnntamos;con‘el~borde'xncisal dividido por la
cuspide, ‘la  porcién distal del borde incisal aes convaxa y la  porcién”
mesial -mds - ancha, inicialmenta  'la. porcién incisal pierde asta

cohvexidad al aproximarse a la linia cervical.

’pé cara . vestibular, eas convexa y tiene tres lébulos: El nmesial,
distal, central, este Gltimo e@s el mads prominente. La cara lingual:
denota una convexidad no pareja, estando provista de tres surcos y tres
crestas: la cresta marginal distal, la cresta marginal mesial, 1la
cresta marginal lingual. Hay un surco marcado que separa el 4ngulo de
las  crestas marginales menciopadas. Las caras mesial y distal son”

conveaxas .

La rafiz es larga y gruesa sobrebasando el aob}e del largo de )a
corona, cuyo 4pice radicular tiende a desviarse hacia distal y labial.
Cavidad Pulpar: Se cifie a la forma coronaria externa Yy cuenta con tres
cuernos pulpares: El mesial que es =1 mé&s corto, el cuerno.central es’

el mds largo y finalmente el distal. (fig. 2-8)

Segundo Molar Inferior.

La formacidén se considera completa al décimo mes de:hae{mienib
@arupcidn se lleva a cabo a los 20 meses, la rafz continua la tarmaci&n

hasta los 36 meses.

Existe una gran sa2mejanza con el primer molar inferior permanenta;”
exceptuando que el segundo molar temporal es m&s pequefio en todas las
dimensionaes Yy visto desde oclusal ofrece una apariencia rectangular

incluyendo muy sutilmente una incllinacién distal.



Las caras vestibular 'y lingual; convergen a oclusal, la cuﬂ. boager
un cvliedroj disto vestibuilar cc‘mvexo ‘y dos 'subx;co‘sA vestibulares . b'ien
definidos: Disto vestibular, el mesio distal, existe otro digdré
meéiovescibular menos convexo que el disto vestibular. Las rafces: son
largas y finas con una Separacién dristica en los tercios medios .y
apical. iLa raiz mesial es ancha vestibulo-lingualmente y aplanada
mesio-distalmente, la raiz distal guarda semejanza con la mesial pero

no es tan alta.

La CAmara Pulpar: Es mas amplia en mesial, tilene tres conductaes
radiculares y cinco cuernos pulpare#s: Los cuerncs mesio vestibulares y
mesio lingual son similares en lo que altura respecta, vy log disto
vestibular, disto-lingual, abarcan Qos tercios de los cucrnos mesiales,
finalmente el distal es el eneno del conjunto. Los conductos mesiales
tienen un orificio comin en =1 piso de la camarapulpar, &s muy amplio y
esta localizado cerca de la pared mesial, este mismo d‘espués se divide
en el conducto mesiovestibular ¥y en el mesio-lingual. El conducto

radicular distal tiene una forma ovalada. (fig.2-9)
Sagundo Molar Superior

La formacién comienza en el dtero a la décimo sexta semana vy
finaliza a los 11 meses, erupciona en la cavidad oral a los 24 meses

con la respectiva calcificacién radiculsr a los 36 meses.

Tiene un parecide muy acentuado con =) primer molar permanente,
aunque la corona del diente primaric es mis angulosa, consta de cuatro
cigpides pero en ocasiones tienen 5, dos vestibulares bien definidas y

tres linguales. La mesio-lingual es mas grande que la disto lingual,
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a}

b}

c}

Fig. 2-7 Canino Infertior (13)

a

b

<

Corte
Corte

Corte

Corte
Corte

Corte

labjolingual (vista mesial}
Transversal (vista incisal)

mesiodistal {vista Lingﬁal)

distomesial (vista lingual)
Trasvarsal ( vista incisal) .-

linguolabial " (vista mesial)

Corte distomesiail ¢) Corte transversal

(vista vestibular}
Corte mesio distal
vista Lingual

(vista oclusal)

d} Corte vestibulolingual

tvista mesial)
e) Corte linguovestibular {(vista distal)
Fig. 2-3 Segundo Molar Inferior (13)
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e;(iété o:rﬁ .nuchisimo menor o suplementaria cdenominada el tubérculo de
car;be.li. La corona es mas grande que la del primer molar temporal
‘superior caracterizandose en ella también el mismoc numero de fisuras y
focetas que el molar superior permanente.

Las raices son tres con la caracteristica ¢tOmun v generalizada que
distingue a la raices temporales, las cuales son extremadamente
divergentes para poder ofrecer un espacio suficiente a los segundos
premolares permanentes. La raiz mesial ocupa el segundo lugar en lo que
a largo se refiere, mientras que la distal es muchisimo mas corta Yy

agudizada.

La Cavidad Pulpar: Esta constitujida por la camara pulpar y tres
conductos radiculares, cuatro cuernos pulpares con la posibilidad de un
quinto en la pared lingual extendiendose a oc¢lusal, los cuernos
distovestibular, mesiolingual y distolingual, tienen el mismo tamaho en
proporcién a sus cuspides correspondientes, el mesic vestibular ocupa
una buena parte de la cavidad pulpar considerindose el mds ancho vy

largo. (fig. 2-10)

2.2.Denticidn Permapente

En este inciso se describira la anatomia y wmorfologia pulpar
basicamente. Ya que se considera imprecindible al odontdéloge, puesto
que el diagnéstico radiografico es sélo un elemento auxiliar y la
anatomia externa podré Sugerir datos mas ho los determina. Para no
actuar de una maners (nicamente sensitiva, Se 1hvita a que se adopte
este conocimiento anatomo-morfelégico como una como una herramienta

valiosisima de trabajo que contribuirs al éxito de los tratamientos
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endodénticos..
Ganeralidades.

Ca?idad Pulpar: Esta localizada en el interior.y el centro del
diente, la cual aloja a la pulpa dental, rodeada de dentina exceptuando
la  porcidén  terminal correspondiente al foramen (8) apical que esta
rodeado de cemento. Con el transcurso de los afios, las paredes sufren
un  engrosamianto ocasionado por la aposicien de neodentina,reduciendo
la cavidad pulpar sin interferir este fenémeno an la poercion terminpal.
Topograficamente esta dividida en dos: La porcion coronaria
determinada por la camara pulpar, vy la porciédn radicular a la que

corresponde el conducto ¢ conductos radiculares.

La cémara pulpar: Estd ocupada por la porcién coronaria. Se hard
un - recorrido por esta porcién: debajo de cada clispide se encusntran
prolongaciones de la pulpa aenominados cuernos pulpares, cuya
morfologia esta sujeta a cambios, dependiendo de la edad y procesos
bioldgicos. Ubicando la parte anterior corresponda a la pared oclusal.
Ahora bien, observamos que paralela a asta pared esti la pared cervical
o piso, manifestando una forma convexa y lisa, ofrece depresiones en

donde se inician los conductos radiculares.

En los dientes anteriores axiste una continuidad sin haber una
delimitacién clara de la pared qus separa a la camara pulpar y el
conducto radicular. Las paredes mesial, <distal, vastibular y lingual
constituidas por la dentina de la camara pulpar eon comunmente

convexas,

Conducto Radicular: Aqul ge aposenta la pulpa radicular, tiene



origen‘fgh' o17 piso de 1a camara pﬁlpar. finalizando en el foramen
apicéi.;:prﬁ‘al‘eﬁﬁudio'u; h;‘QLQidido en: Tercio cervical, wmedioc vy
apical, La ldifédéiéﬁ del conducto casi siempre as la misma que la del
é)e ion¢itud1nal de la ra;z; y él namero de estos conductos dependera
‘del " nGmero - de raicas.' El roramﬁn apical siempre se encuentra
distalizado. Existen  varios tipos de conductos. Pucci y Reig (1984)
hiciaron -una  clasificacién de los conductos radiculares considerada

valida hasta hoy.

Conducto Radicular Principal: Es el m&s importante, . pasa por el
eje "dentario, con. la posibilidad de tener muchas rahificacidnesr‘y

generslimente alacanza el apice. (fig. 2-11)

Conducto Bifurcado o Colateral: Algdnas veces, recorre la . raiz &
un - trecho de ella, as paralelo al conducto principal -y de. manera

independiente puede llegar al apice radicular. (fig. 2-11)

Conducto Lateral 6 Adventicio: Es una ramificacion del conducto
principal al periodonto, a nivel de los tercios medio y cervical de la

raiz, la orientacién puede ser perpendicular u oblicua. (fig. 2-1ii)

Conducto Seacundario: Se deriva del conducto principal en tercio
apical 1llegando a la porcion periapical, es similar al conducto

lateral. (fig. 2-11)

Conducto Accegorio: Parte del conducto secundaric y comunice con

el periodonto. (fig. 2-11)

Interconducto: Se puede describir como el puente ¢ cumunicador

de varios conductos, pueden ser principales ¢ no, sin liegar al cemento
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1t Corte mesiodistal Zi Corte transversal
{vista vastibular) tvista 1ncisall

bt Lorta Jistomesial d) Corte linguovestibular
(vista lingual} tvista me=sial>

=} corte vestibulolingual
{vista distal)

Fig. 2-10 Segundo #olar Suparior (13:

€ ot Latern)

Fig. 2-11 Conducto Radicular Principsal vy sus Ramificaciones (11).
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y- periodonto.

Conducto- ' Recurrente:

7~Serjoriziﬁ;7'énr’§ir conducto principal:
siguxeﬁdo;ldiveraoivéurgou fihﬁlnethVEétqfna al ﬁohdubto ‘principali

(gig.2-11)

. Conductos ;' Reticulares:  Son. muchos . trenzados,’

ue pleden’recorrer la raiz 'y alcanzar el

‘Conducto’’ Cavo-Incerradlcular:‘\ Comunica la camara pulpar con ‘el

pericdonto; ‘exactaménta en ‘la bifurcacién de los molares. (fig. 2-11}

'Delﬁé Apicals Son todas las posibles terminaciones que’.puede
teaner el conducto principal y que logran alcanzar el ' foramen,

conllevéndolo a formar un delta de ramas terminales. (fig. 2-11)

A _continuacién = aparece de una manera detallada, la anato-

morfologia pulpar de la denticion permanente.
incisive Central Superior.

La camara pulpar es aplanada en sentide vestibulo-palatino
eﬁsanchaaa mesjo-distalmente. El conducto radicular es largo y recto en
la mayoria de los casos. £s unice, muy amplio con forma triangular, a
medida que se avanza, varia esta forma convirtiendose en el tercio

medio circular vy en el apical redondeado, (fig. 2-12)
Incisivo Lateral Superior.

Es muy parecido al anterior pero con dimensiones menores. Con

respecto a la corona, La camara pulpar es mas grande que la del diente
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anterior. Posee un conducto radicular.de forms.circular y con:tendencia’

de -inclinacion distal. Se dice:que es el_diente“cqﬁ ﬁ#nor'lporcéntp)e;

de conductos rectos. (fig. 2-13)

Canino Superior.

La cavidad pulpar de’eséa'piezav;srla'n§§ 1a;§a”dé @odbérios 8emés‘
organos dentarios, .la dimeﬁsiOn en sentiﬁé v&iiipﬁio-palaiino‘es iayor
que  la disto-mesial, el piao tiene forma concava debido a2 la ‘cuspide
existente. El éonducto radicular; generslnente'eu recto y anmplio con
forma ovalada, perc después del tercio medio toma un aspecto redondeado.

Afig. 2-14)
Primer Premolar Superior.

La cidmara pulpar es ovoide y aplanads mesio-distslmente, el techo

- tiene dos concavidades: Una vestibular mas prominente, y otro palatina
determinada por la cuspide. Este diente ha sucitado mucha polémica en
establecer exactamente el nimero de conductos. Una gren mayoriz de
estas piezas dentales poseen dos conductos: Uno vestibular y otro
palatino. Carns v Skidmore en un estudio realizado encontraron un 6% de
dientes con 3 conductos. Sin embargo, lo interesante es que las cifras
conocidas hasta ese momento eran mucho mas bajas, oscilaban entre 0.5 y

1.2% (fig. 2-15)
Segundo Premolar Superior.

La céamara pulpar es similar a del primer premolar, aunque mas
grande. Las prolongaciones que corresponden a los cuernos pulpares son

exactamente iguales. A parte de esto, son considerados los dientes con
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a) vista mesiodietal
. @ by Vista bucopalatlna
c) Cavidad de acceso

Fig. 2-12 Incisivo Central Superior (10)

a) Vista mesiodistal
e ¢ d
b) Vista bucopalatina
c ¢) Cavidad de Acceso. .
a b L

Fig. 2-13 Incisivo Lateral Superior (10}

. a) -Vista mesiodistal
b) Vista bucopalatina
c) Cavidad de acceso

Fig. 2-14 Canino Superior (10).
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mayor nvjm‘exié de,ramzficaciones‘ eﬁ al conducto principal. Segun Gréssna}x
eite diente tiene un 868l0 conducto en el 60% de los casos.” Yy ‘en
ccasioﬁes existe un tabique el cual divide el conducto en dos.: . For .lo
Gue demuestra que la probabilidad de separacidén es alta. Tambien en

ocasionas convergen los conductos en un foramen unico. {(fig. 2-16)
Primer Molar Superior.

La cdmara pulpar es cubica. torndndose triangular a medida que se
avecina al piso, ‘la pared oclusal tiene al mismo humero de cispides y
concavidades. Las clspides son: la Mesio-vestibular, disto-vestibular,
mesio-palatina  y - disto-palatina. Las paredes mesial v distal son

B COnVerB .

Presenta ' 3 rajces separadas, correspondiendo a cada una de ellas
un éond\:&t:o‘rédicul'ar.‘ En raras ocasiones, pueden presentar cuatro

ééqauqtoé; 3 L p;latino. 1 distal, 2 mesio-vestibulares. (fig. 2-17)
Segundo Molar Superior.

La camara pulpar eg parecida al diente antertior, con los
gilgulentes camblos: Menor didmetro mesio-distal, el angulo distal del
pisc es mas obtuso, tienen las raices separadas. Considerandose
sumamente extrafo la existancia de dos conductos mesio-vestibulares.

(fig. 2-18)
Tercer Molar Superior.

La cavidad pulpar guarda una extrecha semejanza con los segundos

molares superiores pero con dimensiones mayores, especialmente en gente
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0 o
O a) Visf:a meslodistal
\ \ ' bt Vista bucopalatina
W @ c) Cavidad de acceso
c |
a b - "

Fig. 2-15 Primer Premolar Superior (10).

O ;) Vista mésiodistal
b} Vista bucopalatina
Ve @ c ey Cavidad de‘ac;:eso
a b ‘

Fig.2-16 Segundo Premolar Superior (10),

a) Vvista Mesiodistal:

b} Vista Bucopalatina

c) Cavidad de acceso ™

Fig. 2-17 Primer Molar Superijor (10).
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jdven como - consecuencia - de. la erupcion - retardada, 3aunandacsele la
participacion .de una . menor aposicién ce neodentina. Tambidn suele
variar ‘considerablemente . el nfmero de conductos, en esta pieza

dentaria.’
Incisivo Central Inferior.

Son.los dientes mas chicos por lo que se puede deducir también que
tienen la cémara pulpar mas pequena. La raiz ofrece una. aplanacidn
mesio-distalmente siguiendo el conducto la anatomia de la raiz, con su
respectivo aplanamiento.  Esta acclon se lleva a cabe por 13 edad,
llegando en ocasiones a dividirse en dos conducto (vestibular,
lingual). Las paredes del conducto suelen ser delgadas v mas aun en
dientes jovenes. Los conductos se unen en el foramen uniceo, aunque
extrafaments se han =2npcontrade completamente Separados tanto  los

conductes ¢omo los foramenes.

Hess sostiene que 2l 40% de estas piezas dentarias poseen  dos
conductos. por Otro laado. Rankine-Willson y Henry observaron que log
dientes con coronas anchas, rafces cortas, mantienen un margen elevadc

de bifurcacicnes (Fig. 2-19).
Incisivo Lateral Inferior.

Es muy similar al diente anterior en lo due respecta a la cavidad
pulpar v el conducte radicular. Las diferencias son minimas, radican
aspeci{ficamente en que La direccidn del conducto es mas distalizade. .y

la incidencia de pbifurcaciones de la raiz es mas reaucide (Fig. 2-20).
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Fig. 2-18 Segundo Molar Superior (1Q}.

' c) Cavidad accesq’

0]

a b

Fig. 2-19 Incisfivo Central Inferior (10)}.

\ @ a) vista mesiodistal
\. b} vista Bucolingual
\ a
\ <) Cavidad de acceso
a b E

Fig. 2-20 Incisivo Lateral Inferior (10}
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Canino Inferior.

Después - de su homélogo el super:.or.. ‘es '1a c‘a'vidéd pulpar - mas

larga.. En térm:.nos generales txenen (1) 3010 CODdUCtO y en DCBS!ODES

(234 0cupa el segundo lugar con respecto a la frecuencia de raices

rectas. puesto que e.l primer 1ugar 1o tzen ‘el 1nc,1nvo~ central

; superior‘ (1-'1:. 2 21).

vPrimer,Fremblar Inferior:

" En. la..cfmara’i’pulpar,.  especificamente en'’ el techo pulpar ‘se

ancuentra 'do‘sr concav;dade- correspondientes 2 "las. dos cispides:

vestibular y 11ngua1 la primera es mas voluminosa especialmente  en
dientes Jovenes‘ Este diénte presenta un solo conaucto radicular.,  es
- aplanado mesiodistamente y rars vez muestra bifurcacion a nivel  del

terciro apical (fig. 2-22}.
Segundo Premolar Intferior.

Las caracteristicas anatémicas de la camara plpar son parecidas a
las  del primer premolar inferior, salvo que el cuerno pulpar lingual
estéd mejor formado. El conducto radicular es més aplanado y mas granae

en sentido mesigdistal, que el del diente anterior. (fig.2-23)
frimer Molar Inferior.

La camara pulpar ofrece una apariencias cubeide y avanzando . hacia
2l p1so muestrs uwnha forma triangular con el vértice en distal.,
Consecuentemente se hallard en este punto la entrada del conducto

distal, con la baBe en mesial. Las gepresiones Qque S& observan
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a b

Fig. 2-21 Canino Inferior (10},

alivista mesiodistal
b1 Vista bucolingual
c ¢1 Cavidad de acceso
a b RIS

Flg. 2-22 Primer Fremolar Infarior (10)

I

Fig. 2-23 Segundo Premolar Inferior (10} .

e

)

a) Vista mesiodistal
b): Vista bucolingual

ciCavidad®de acceso

N e
°, @
)

d
b
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repressntan la entrada ‘a los ‘conductos radiculares: El mesio-
vastibular detajo de esta cuspide, y el mesio lingual correspondiente

al surce central.

En el techo se observa tres concavidades vestibulares y dos
linguales. La cara mesial es muy convexa, en la mayoria de.los casos
existen tres conductos: {2) mesiales, (1) distal. En la actualidad se
ha acrecentado la posibilidad de admitir la presancia de (4) conductos,
@3 decir, un conducto distal mas. Los conductos eatan supeditados a
invelucrarse an las sigulentes formas: Trayectoria paralela e
independiente con dos foramenes, tlayectoria convergente en apical con

un conducto dnico en dientes jovenes (fig. 2-24).
Segundo Molar Inferior.

La cémara pulpar es similar a la del diente anterior, pero el
techo de 1a cavidad difiere en el numero de concavidades
correspondientes a cada cuspide. La camara pulpar puede ser larga en
sentido vertical, el grado de curvatura de las raices es reducide.
Estas rafces pueden estar comunmente fucionadas y en un porcentalje
limitado separadas. Puede presentarsen (1), (2), (3) 6 {(4) conductos.

{fig. 2-2%5)
Tercer Molar {nferior.

f.a camara pulpar 2s mayor que la de los otros molareg, tambien
influyen loa mismos factores que en el tercer molar superior:
arupcién retardada, y escasa formacién de neodentina. Los conductos
pueden ser muy curves, por lo que representa una contraindicacién

endogéntica, exceptuando una situacien prioritaria que implique la
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Fig. 2-24 Primer Molar Inferior (10).
a) vista distal b) Vista mesial

¢) Cavidad de acceso

Y@
G0

Fig. 2-25 Segundo Molar Inferior (10).

a) vista distal b} vista mesial

c) Cavidad de acceso
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“‘ausencia de 108 ﬁqlii@s precedentes.
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CAPITULO Irit

HISTOLOGIA PULPAR

Al Mesodermo se le atribuye la responsabilidad de dar origen a los
tejidos conjuntivos, ancargados de realizar la funcién de sostén del
organismo. Esti constituf{do por la substancia fundamental, fibras: de

colagena, eléssticas, reticulares. Células: Fibroblastos., macréfagos.

Fibras de Coligena: Se encuentran en mayor cantidad en el
organismo. el numero de fibras determinara la densidad del tejido.
Molecularmente 1la coladgena esta constituida por un  grupo de tres
cadenas polipeptidicas y cada una contienen mil aminoacidos, los cuales
quimicamente estin compuestos por: Prolina. hidroxiprolina y glicina,

las fibrillas se unen entre i por medio de los mucopolisacdridos 4 las

mucoproteipas. Predominan tres tipog de coldgeno en el tejido
conjuntivo: 21 soluble =n sal neutra, colagaéno soluble en 4cido y el
insoluble.

Fibras Reticulares: Son fibras argiréfilas, y mantienen un

parecidoe estrecho con las fibras de colidgena, =se dice que laz fibras
reticulares, son las fibras de coligena en procesc, cuya diferencia
esencial consiste en el tamafio. Las fibras de coligena gruesas
contienen maAs fibrillas unidas por medio de la substancia cementante.
un ejemplo de fibras reticulares, son las fibras de Von Korff, estas
salen de la pulpa hacia la predentina, después maduran para originar

fibras de colageno y, posteriormente adoptar capacidad receptora de
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‘Fibras ElAstican-, se encuentran en el te)ido conjuntivo junto con, .
la sustancia fundamental y 1as tibras de colagena. En la cavldad oral
este 'tipo de fibra se encuentra unicamente en la mucosa alveolar y en;

<la submucosa.

: Substaﬁcia Fundamental: . Es. importante. conocer Scerci qé‘ eila.!
buéde‘se}'considerada‘como parsmetro de los cambios metalb&licbﬁyde‘léé
tejidos.’ Contiene: agua en estado coloidal, flbrillaﬁ rodeadas de.una
pelséula liquida que facilitz el moyzmlento de substaﬁéladi por‘ el
teji&o conjuntivo. - Quimicamente esta constltuida 'por nidratos de ,
carbono con protefnas mucoproteinas v glucoproteinas, Los
mucopolisacaridos pueden ser acidos, comprenden la heparina, el 4cide
hialuroénico que ‘es un polimero de cadena larga. ;onstituido por
glucosamina 'y &cldo condroitin sulfurico. sus componentes son la

galactosamina y el icido glucurénico, sulfatados.

Fibroblastos: Son consideradas las células ese¢nciales del tejido
conjuntivo cuva funcion principal es la de realizar la elaboracién de
fibras de <olagena. ctambien se cree que elaboran la substancie
fundamental. Los fibroblastos. morfologicamente son células largas vy

astrechas.con el nucleo oval y prolongaciones citoplasmaticas.

Macréfagos: Son fagocitos vy el papel que desempefan es el de
anvolver y dirigir cuerpos extrafios, cuando se presenta la inflamacién
se manifiestan en gran nlmero y de esta mwaners ayudan a guardar

el equilibrio del organismo.
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3.2 Componentes Histologicos Pulpares

La pulpa es un conjunto de tejide conjuntive constituido por
diferentes tipos de células de las cuales la nds especializade es =i
odontoblasto, también cuenta con fibras exceptuando las fibras
wlasticas y con la substancia fundamental. La pulpa guarda mucha

semejanza en estructura con otros tejidos conectivos del cuerpo.

FibroblAstos. son las principales células de la pulpa abunda de
sobremanera en la pulpa jéven. Loas fibroblastos y odontoblastos se
derivan de)l mesénquima, sSiendo las segundas células mas especializadas
los fibroblastos estan directamente ;nvolucrados en la produccion de
colagena. A medida que la pula envejece disminuye el numero de ceélulas
y por ende aumenta el numero de fibras, la relevancia clinica de esto
radica principalménte en que: A menos cantidad de celulas, senor
capacidad pulpar de defensa para repeler a los agentes irritantes. Los
odontoblastos proporcionan el aumento jel tamafio de los denticulos como

también del material dentinoide.

Los oOdontoblastos: Son las células wmas diferenciadas del tejido
conjuntive cuya, funciédn primordial es la fabricacion de dentina. Los
odontoblastos ofrecen diferentes formas dependiendo de su ubicacién,
por ejemplo en la corona del diente son cilindricas y altas, mas bajas
an el tercio medio de la rafz, a medida que se acerca al 4pice toma una
forma mas aplanada. Los odontoblastos en la porcion radicular apical
producen menos dentina y son mds diferenciados. Los odontoblastos estén
alineados en 2l limite con la predentina con un espesor dado justamente

por ocho células. El nlcleo odontobléstico sSe encuentrs circunscrito en
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éi ‘11nite dentinario, ' existe - contacto con 1las células adyacentes
ubicadas en la parte central de la pulpa, que cuando un odontobléste
astd afectﬁdo. posee la capacidad de lesionar a los otros
odontoblistos. El citoplasma del odontoblasto muestra la presencia de
RNA mediante un punteado. Otra funcién atribuible al odontoblasto es
la secrecién de substancia fundamental. Tambien se observa que el
reticulo del aparato de Golgl se apre diseminandose en la direccion de
la predentina, en el espaclo extracelular se desarrolla 1a matraiz
orgdnica de 1la dentina Yy este espaclo extracelulsr a su véz se

encuentra rodeando los extremos formativos de los odontoblastoes.

Células de Defensa: la pulpa como cuslquier otro tejido conectivo
responde ante un estimulo provocado por la inflamacién. cuando la pulpa
no se haya bajo ninguna presion patoldgica, cuentas con varias clases de
células, las cuales, pueden ser activadas en la respuesta inflamatoria.
Las célullas estan localizadas muy cerca de 105 Vas0O8 sanpuineos,
aumentando, certeramente las defensas gracias a su ubicacién; se
mantienen en puntos estratégicos donde pueden actuar localmente o
movilizandosen entre los capilares. viajan hasta encontrar el sitio de

1a i1nflamacién.

Las celulas mesenquimatosas indiferenciadas son de gran interés,
se =ancuentran en diferentes zonas Ticas en células. La substitucion
odontoblasticas as llevada a cabo mediante la proliferacion de dichas

células. cuyo tipo varia y son Buy similares & latc precedentes.

Los Histiocitos. O restos celulares errantes, comparten la

diferenciacién de las células mesenquimatosas con gran capacidad,
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pddleﬁﬁosﬁ"ccnvertir ambas células en macréfagos. Por medio de 1la
uctxvidad fﬁgocttica de los macrofagos en cuestibén, es posible 1la
re@oclbn de " bacterias, cuerpos extrafios y células muertas, de esta
manera se prep?ran para la reparacién cuando carecen algudnos de ellos
la' inflamacién de la pulpa puede progresar. La morfologia de estos
histiocitos es alargada, s8on células ramificadas con 21 citoplasma
granular eminente y el nucleo denso. Los Linfocitos pertenecientes
al tejido pulpar guardan similitud con respecto a les linfocitos de la

sangre, también alcanzan la porcion lesionada.

Fibras., Las encontradas en la pulpa, son las fibras reticulares y
las fibras de coldgena, existe una carencia total de fibras elasticas.
Las fibras halladas en el tejido conectivo de la pulpa, son iguales a
las fibras de los otros tejidos conectivos. Las (ibras reticulares
estén localizadas alrededor de los vasos sanguineos y odontoblastos, en
los espacios reticulares hay una red de fibras reticulares, con la
capacidad sufic.ente de convertirsen en fibras de colAgena. Un tipo
especial de fibras reticulares son la fibrillas de Von Korff, que se
encuentran formando el espacio de fibrillas de 1la dentina, estas
fibrillas son argiréfilas, originadas por la pulpa, las cuales, toman
una apariencia de espiral y, pasan por los odontoblastos explayandosen
hacia la 2'n<ina sin calcificar, finalmente quedan como parte de la
substancia fundamental en consistencia de jalea antes de gue suceda 2l

- proceso de calcificacion.

Las fibras de colagena na poseen una direccids clara, los haces
mayores pueden ir paralelos a los nervios 6 independientes. Estudios

‘realizados por Stanley, con respecto al ntimero de fibras de colégena



hallﬁdas en la pulpa dental, encontré que 10s dientes anteriores poseen
mas colégeno én sus pulpas que los dientes posteriores, VY aunh - pas
numercsas en pulpas jévenes. De manera sorprendente se percaté que la
pulpa . cameral de los dientes posteriores, tienen pocas fibras de
colagena e incluso menos numero de fibras que en lars pulpss radiculares

de personas mayores de 20 afos.

Substancia Fundamental: Es participe la substancia fundamental de

la pulpa, del conglomerado de substancias fundamentales del organismo.
! Selzer* describié la substancia fundamental de le sigulente manera:
"liquido viscoso como el mili=u intersur por el cual los metabolitos
pasan de la circulacion a las células, asi como los productos de
degradacién celular se dirigen a la circulacion venosa”. La substancie
fundamental es la ynica via por la cual, log nutrientes se transportan
de la sangre arterial hacia las células. Y a la inversa la substancia
fundamental es el vehiculo utilizado por la <élula para eliminar las

substancias de desecho, v asi llegan a 12 circulacion aferente.

La substancia fundamental juega un papel trascendental, influvendo
en la magnitud gde las infecciones, efectos de las vitaminas v hormonas.
Aunado a lo anterior ingiere en el metabolismo de las células, fibras
pulpares. También, en la vitalidad v enfermedad de la pulpa. D& otra
manera se presenta el caso que la substancia fundamental pueae ser
alterada por la despolarizacién enzimdtica de microorganismos, visuvali-

z4ndose lo anterior en la inflamacién pulpar.

* (Salzer, pulpa dental pag. 54}
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. Primero, ie .cratéra: de quna manera-.’ breve .y somera, al
funéiohamiento del ,éxﬁtéhu de circulacion sanguineoc en  general. A
;través: de la cir;ulacion sanguinea ée llava a cabo elb transporte de
.nutrientes ‘para-: las células y también se desechan los productos

erradicados por €l cuerpo.

La astructura motora fundamental ' encargada ‘de mediatizar la
circulacién sanguinea en el organismo as el corazén, situado en al
mediastino medio. Esta dividido-en dos partes; La derecha e izquierda.
Cada una de estas mitades son conocidas ¢ome auricula o6 atrio, vy
reciben sangre de las venas. Y otra llamada ventriculo encargado de
impulsar la sangre a las artertas., Al trazar una linia pedia, el

corazén se encuentra recargado ligeramentae hacia el lado izquierdo.

Las partes del corazon ancargadas de llevar la sangre venosa a la
auricula derech: son: La vena caba superior, vena caba inferior,
Degpués 1la sangre llega al ventriculo derecho y ae alli parte a la
arteria pulmonar, cuyas ramas derecha e 1zZquierda se encargan de
irrigar el pulmon. Las venas pulmonares regresan la sangre a la
auricula {zquierda pasando después por el ventriculo izquierdo para
posteriormente abundar 2n la aorta, de aquyr se dJdistribuye a la

circulacion general.

La trrigacién arterial pulpar parte desde las ramas del dental
posterior infraorbitaria y dental inferior de la arteria maxilar

intarna. Puede entrar por una ¢ varias arterias a traves del agujero
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apical. ‘Cuando el diente se ests. formando., existe una gran necesidad de
riego sanguineo puesto que la actividad celular coronaria aumenta. En

el ‘pisc de la camara pulpar la irrigacion sanguinea es mayor,
vVasos Capilares,

Las células toman las substancias nutritivas del torrente
circulatorio a nivel de los capilares, EstAn formados por la substancia
fundamental y forman una membrans sermipermeable la cual facilita 1la

’entrada y salida de liquido. La cantidad de capilares estd medisda pnr
el  nimero de celulas en la zona, La distancia existente entre los
capilares 'y las celulas es de aproximadamente cincuenta micrones, la
suficiente para que pueda haber una nutricién celular & partir de los

vasos capilares.



CAELTULO TV

INERVACION. -

El preasbulo de este capitulo. describirad cénceptos‘bésicos'acerca i
del sistema nervioso., gque son impo;tanteé recordar- para .una mejor

- comprensién del tema a tratar.

Los organismos vivos tienen el .privilegio dé contar con sistemas
ablertos, los cuales se mantienen en constante anercambiav de
materiales con 2]l medio ambiente. Inmediatamente, esto suglere  una
necesidad de adaptacion que se logra, mediante la conservacion dal
equilibrio del medio iuterno, al recibir informacion del medio externo

vy, al cual, debe responder.

£l sistema nervioso esta formado basicamente por miles de millones
de neuronas concctadas entre gi; la informacion en el sistema nervioso
central, se transmite por la continuidad de las neuronas, una despues
de 1la otra. Al punto de union entre una neurona y la siguiente se le
dencmina sinapsis. Por medio de las neuronas cursan sefales o impulsos

nerviosos.

Generalmente cuando se nabla de celulas nerviosas se esta haciendo
referencia & las neuronas, aunque existe otro tipo de celulas nerviosas
llamadas gliales. A escas (ltimas no se les conoce claramente ninguna
participacion 3 nivel de la sinapsis. En cambio, havy muy pocas dudas en
creer que intervienen en las actividades bloquimicas de la neurona, -y

forma la mielina de las fibras nerviosas periféricas. Otra funcion que



se lye_s" atribuye’ es 13 de ‘soporte.

La ‘neu‘rona '9 1a glia van de la mano, en un siéteua que satisface
las ‘necesidades . metabolicas del tejido nervioso. La glia _causs

i:uryiqsid'a'd'; a: nivel de los investigadores, pues, - existen sogpechas

"acerca’"de ‘sus alcances en la actividad del sistema nervioso, sin que

‘haya ‘evidencias confiables.

La ~“neurona se origina a partir de fibroblastos embrionarios. que
son células primitivas que una vez diferenciadas {(a neurona) pierden su
capacidad de reparacion si por alguna razon son destrujdas. A le neurc
na. se le considera, una unidad independiente, pero necesita unirse 3
otra neurona para que pueda ser fucional. y, de esta manera transmitir

el mensaje o sea, 10s impulsos nerviosos.

4.1.2 Estructura de upa Neurona.

La neurona esta constituida por: <Cuerpo ¢ soma y prolongaciones
las cusles pueden ser: el axon ¢ el cilindro eje y 1las dendritas.
(fig. 4-1), El cuerpo o some pueden tener formas Yy dimensiones
diversas. Las dendritas y el cuerpo celular, son lugares en donge la
celula nerviosa recibe 1impulsos y, por ellc constituyen el “polc
receptor”. Después la neurona descargs el impulso a8l axén v sus
colaterales que forman entonces el "polo efector”. FPor medio de este

puede ser transmitido el impulsc a Otras neuronas.

Log axones tienen diversas lLongitudes y parece que guardan ciertas
semejanzas con respecto al grosor del mismo, también hay relacion entre

2l grosor de la fibra y la velocidad de conduccion con la que se puede



Fibras ~A. .Son: fibras hialinizéd_as que’j ;ra;\grﬁirtgn "eyl’ impulso‘
rapidamente (120 m x segundo) . : o

Fibrés B.  Son diferentes d‘e las r.ipo A ean que. después.  de - la
estimulacion no presentan un potencial ulterior negativo. bere tambien
son fibras mielinizadas y forman las fibras de los narvios vegetativos
Preganglionares.

Fibras C. son aquellas que carecen de mielina o sea amielinizadas,
se caracterizan por ser muy finas y conducir el impulso nervioso a baja
velocidad, constituyendo la mitad de los nervios sensitivos y también
todas las fibras postganglionares neurovgetativas; estas fibras
transmiten al impulso muy lentamente (0.2 ® ¥ segundo}. - Esto quiere -
decir que necesita varios s=2gundos para transportarse de un lugar: .del

cuerpo determinads a la medula espinal,

Las fibras mielinicas, poseen una vaina de mielina’  que Vers”uria—'
substacia lipoproteinica; las capas estan alternadas, una’ capa’ de
lipidos vy otra de proteinas. La vaina mielinica rodea a las fibras
centrales comeo tambien alas perifericas. Esta se encueﬁ:ra casi én
contacto con @l axon v solo lo separa un =spacio pequaio,  -a io largo
del axon existen espacios irregulares denominados nodos : de - Ranvier.

{fig. 4-2)
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Terminales

Soma Dendritas

Fig. 4-1 Estructura Tipica de una Neurona (25)

Fig. -2 Neurona Tipics -

con Axon mielinico.
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iComo ﬁ'e i geneﬂra;' el impulso nervioso en la neurona? Existen
potenciales electricos a :ravés de la membrana de todas ‘las celulas,
medido co‘mo Qoltaje mediante electrodos., El impulso nervioso es .un
fenomeno bioeletgico que astriba en 1os cambios que . ocurren en la
membrana de las neurcnas. Por ejemplo,, Las fibras nerviosas .y

musculares son capaces de recibir estos impulsos.

Los liquidos intra y extracelulares son soluciones de electrocitos
que, contienen la misma canatidad de cationes (+) como de aniones (-).
Cabe mencionar que . en las membranas del nérvio ests presente una bomba
de _sodio, la cusl expulsa nacia el exterior sodio y una bomba de
potasie, que _expulsa hacia el interior potasto. (fig. 4-3) La membrana
del ‘nervio cuando eéta en repose =3 mucho mas permeable para el
potasico, 1o cual, implica su facil difusioen; el caso contrario sucede

‘con el sodio.

Cuando la vembrana de la fibra nerviosa no sufre ninguna
perturbacioén, s& dice que se halla en '"potencial de reposo”. (fig.s-a4)
Al surgir cualquier elemento que aumente instantineamente la
permeabilidad de &sta para el sodio, se desencadenardn muchos cambios
ripidos en el potencial de la membrana, cuyo tiempo de duracién es muy
corto. Seguido., nuevamente regresa a un potencial de membrana de
reposo. La secuencia de estos cambios Jescritos es a 1os que se le
llaman - “Potenical de Accibén” (fig. «-4). Entre los factores que
provocan un potencial de acclédn, se puaden mencionar: Aplicacién de

productos quimicos que asumentan la permeabilidad para el sodlo,



Fig.

«-3 Representaclon =squematica de los canales de sodio,

POLT3SLD

v la bompa de sodic

Vv potasio.

fig.w-4 Mediclon de un pa-
tenci1zl de Accion, 21 cual
s propaga a le largo del
axon.unico 2lectrodo dentro
del axon usade para  medir
2l <ambio de potancial. La
secuencia de  los dibujos
muastra ia iniciacién v el
paso de un potencial de a-
ccion a Lo largo de un axdn.
La sefial 25 dstectads por =l
alectrods. amplificada. vi-
suslizada =2n la pantalla de
osciloscopio fcuadre en cada
dibujoy (22},
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estimulacién e;éqérica de 1a membrana,

'Vse'conocen dos mecanismos por los cuales pueden desencadenarse un
poﬁenciai de accidn: Transporte activo de iones a través de la
mémﬁrana. surgiendo un desequilibrio de cargas (+) vy (-} a ambos lados
de ‘la memprana. y el otro mecanismo es la difusién de iones a través de

la . membrana, como consecuencia en la difesrencia de concentraciones,

provocando asi, otro desequilibrio de carga.

Las concentraciones de aniones cargadas negativamente son lguales,
fuers y dentro de la fibra nervicsa. Pero observamos iones de sodio
cargados positivamente. enviados por la bomba de sodio. hacia el
exterior de la fibra. Entonces domina la negatividad en el interior., v,
como consecuencla se origina la positividad fuera de la fibrs. Ahora la
membrana estd de&polarizada dando origen al impulso nervioso. E1

potencial de accién se extiende a lo largo de la neurona {(fig. 4-4).

4.1.5 Los Receptores.

Pasando a otro aspecto. relacionado también, con el impulso
narvioso, se veri que las aferenciss del sistema pervioso radican
bisicamente en los "Receptores”. Ellos reciben los estinulos

sensorales, convirténdolos en sefiales nerviosas.

Los receptores juegan un papel crucial, pues, son considerados la
puerta de entrada para la informacién, constituyendo el comienzo de la
organizacién sensorial. Tenen la capacidad de registrar los casbios de]
medio. Estan distribuidos en todas las neuronas aferentes perifericas,

las cuales transportan la informacion desde los receptores hasta el



S.N.Ci" “funelona ‘'comoun: modlilader,: conauciéndo el-impulso del centro
ebpecificoﬁ hacia el:efector donde se producé‘lébresﬁuesta. Este ultimo

paso se’lleva‘a cabo a traves'de ‘la“neurona aferente.

En - resumen se puede  decir que los - receptores realizan las
:;:uienteé funciohes: Registran estimulos, Transforman los estimulos
senso}iales en sefiales nerviosas, codifican la informacién o sea que la
o;deﬁan en espacio y tiempo. finalmente asta informacién 1llega al

5.§.C. donde es interpratada y elabora respuestas adecuzdas,

Los receptores sensoriales son aptos para raconocer estimulos,
tales como. el frio, el calor, sonido, tacto. Se conocen cinco tipos de

receptores sensoriales:

Mecanoreceptores. Identifican algina deformacién mecadnica dei
réceptor 6 de ceélulas vecinas. No son estimulados por variaciones en la
energia mecanica. (Estos tipos de receptores se encuentran en la ‘raiz
de los pelos, los corpusculos de pacini. meissener y otros).

Termoreceptores. Registran cambios de energia térmica. (frio-
calor) pertenecen a este tipo posiblemente los corpisculos de krause y
ruffini y las células termoreceptoras del hipotalamo.

Nociceptores: Reconocen &l dafo tisular sea lesion fisica o lesion
quinmica,”

Receptores Electromagneticos. Responden a los cambios de la
energia luminica ¢ electromagnetica. Como los conos y bastones gue
reciben la luz en la retipa.

Quimiorreceptores. forman parte de las sensaciones:gustativas .en

la boca, olfatorias en la nariz y responden al nivel de oxigsno en. la
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sangre--- arterial, - concentracién de bioxido de carbono y otros aspectos

que ‘tienen que ver con la quimica del oxigeno.

Para que se pueda transmitir la inforumacion de una neurona & otra,
a8 necesario que exista un receptor especifico en la neuroconas. Estos
receptores pueden ser aquellos que sensen el medio ambiente, como los
mencionados anteriormente ¢ receptores especializados Que detectan
distintos neurotransmisores. Estos uUltimos pueden estar distribuidos en
diferentes sitios de la membrana neuronal v forman parte de la conocida
membrana pos-sinaptica. Por otro lade. los botones sinapticos que
almacenan los neurotransmisores constituven la membrana presinaptica.
Estos poseen formas anatomicas diversas: casi todos son redondos u
ovalados. Tambien sinapticos, poseen formas anatomicas diversas. Casi
todos son redondos u ovalados. Tambien se les llama botones terminsles,

pies terminales o terminales presinapticas.

En la peurona se encuentran los botones sinadptices en las
terminales de las fibras nerviosas, pero tambien se observan en
cualquier parte de ella. Las estructuras internas del boton sinaptico
son: Las vesiculas sinapticas v las mitocondrias. Las vesiculas
sinapticas participan de una manera excitatoria o inhibitoria, 1las
primeras por asecretar una substancia gque excita a la neurona
postsindptica y las segundas por secretar una substancia inhibitoria.
Las mitocondrias; otorgan el ATP indispensable a las vesiculas, para

sintetizar rapidamente nueva substancia transmisora.

Cuando se presenta despolarizacion de la membrana en el boton

sinadptico. Surge un vaciamiento de las vesiculas y, a la par, el
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trahshiéar_es liberado. Entonces, cambia la permeabilidd de'la membrana

" neuronal ‘pestsinAptica, propicldndose ya sea, ‘la inhibicion 6. la’

excitacién. Entre las substancias transmisoras que excitan téﬁan{os. kLa~
acetil colina, la noradrenalina. dopamina, y serotina. Por o:fé la86’§§~ v
conocen dos suybstancias inhibidoras: El acido Gamma-amlnobut;l.:x“'icro;v
(GABA) y glicina, amincacido que se encuentra en los nébvio;_

cerebrales, pero en abundancia en la medula espinal.

4.1.6. Estructura del Sistema Nervioso

El sistema nervioso central, esta constituido por el encefaloﬁy 15
medula espinal, El primero se localiza en el craneo y la segunda abarca

el condycto raquideo (ver fig. 4-5).

Tacéfalo
; Crural Modt integretbo
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Siote ma nerviess Newroaas alcrentes
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Narvios craneaies Sométicss
Nruronss efcreates.
Viecwrnics
Nimel da afereniacion
Siitems meursveres SUmpdileo
tatho  (compooaates
wecles dei dstems
nerviow pendiricn y
prgtios ane xou). Pursampdiico

Fig.4-5
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De. la e'x‘periencla sensorial se originan casi todas las actividades
del- ulkteia'ner‘}icso. este tipo de experiencis tiene dos posibilidades:

Almacenarse en’ la memoria o crear una respuesta inmediata.

La informacion sensitiva penetra al sistema hervioso por medio de
ios nervios raquideos continuando en el siguiente orden: Meduls,
sybstancia del bulbo, protuberancia y mesencefalo despues, al cerebelo
'y télamo. La informacion en estos Centros Nerviosos 8e procesard €
interpretara, al procesos anterior se le denomina: Proceso de
integracion siendo posible gracias a las neuronas aferentes encargadas

de transmitir la informacion.

A continuacion se ahondara en los componentes que conforman el V

bar' craneal: Nervio trigémino, &l cual inerva la mayor parte del

cranec y la cara.

Fibras *Aferentes: Se encargan de llevar impulsos desde los
receptores a los centros nerviosos. Tienen el cuerpo celular localizado

en el nucleo de Gasser. Dichas fibras se clasifican en:

Fibras Aferentes Somaticas Genasrales. Este tipo de fibra se
divide an: Exteroreceptivas; concernientes al dolor, tacto,
temperatura, presién de la mucosa y pilel de la cabeza, v

Proploceptivas; que van de los wmusculos masticadores al nucleo
mesencefalico del V nervio. ‘

Fibras Eferentes. Trensmiten impulsos del S.N.C. a los efactores.
se clasifican en:

Fibras Eferentes .Viscerales. Especiales. Comprenden- las fibras del
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nucleo notbr‘del‘v nervio alos muscules masticadores, tensqé def’vglo
del paiadar, musculo martillo y milohiodes.’ .
-Las - fibras ‘aferentes y eferentes antes mencionadas terminan en
nUcleos:iocalizados en el tallo cerebral, estos nuclecs conforman sus
columnas . respectivas: Columna aferente somatica general v aferente

viceral especial. - Antes de describir cada una de ellas, &e hablara de

~los nlcleos,

Cabe decir, que por nucleo se entiende, a " un grupo de neuronas

con . una  funcien definida". En el V par craneal se encuentran los
"Nucleos Exteroreceptivos: Nucleo principal, -Nucleo del haz esplnql'y.

el iNucleo- Propioceptivo; de la misma manera, se le identifics como

Nucleo mesencefalico del nervic trigemino. (fig. 4-6)

Nucleo Principal. Esta localizado en el puente, Yy, se le atripuye

el eatar.en relaciéon con la sensibilidad tactil. '
Nucleo del raz Espinal. Se le designa de ésta manera, por gque las
fibras que terminan en el, forman el haz aspinal del nervio trigemino.
‘Situado entre la calota pontina y <} bulbo, axtendiendose desde el
_puente para continuarse en el nucleo principal sin una delimitacion
clara, hasta llegar a la m2dula espinal. La manera como crece este
nucleo es la siguiente: Primero la parte caudal. Subnucleus~-caudalis,
aparece en el embrion a las s=2ls semananas v media consecutivanente, la
porcion intermedia. Subnucleus- Interpolaris, a partir de la decima
semana comienza su diferenclacion, f[ipalmente, el segmento rostral-
Subnucleus-Rostralis se evidencia a la undecima semana. El nucleo del

haz espinal recibe la informacion del dolor v la temperatura.
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N. mesancafdlico

N. motar Mesancéfalo
N. sensorial
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Nervio oftdimico
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Nervio maxilar N. oral
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Nervio mandibaiar
Vfa espinal

N. caudal

Fig. «-5 Nucleos Del Nervio Trigemino {22)
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Nuclec Proploceptive (mesencefalico). Abarca scmas de las neuronas
aferentes, que 1llevan informacion propioceptiva de los musculos
masticadores vy, quizas de la lengus tamoien. Las prolongaciones de
estas neuronas se dividen en d0s ramas: Uns rama periferica que
alcanza a los receptores musculares. Y otra rama central que instaura
conexiones <on el talle cerebral. Ahora bien, se describiran las

columnas que son formadas por los nucleos anteriores.
Columna Aferente Somatica General:

Percibe la sensipilidad cutanea ¥y propioceptiva de la cabeza
conducida por las fibras somatlcas generales. También recibe impulsos
procadentes de los musculos masticadores:; despues son Jllevagos al

S.N.C. por las mismas neuronas.

El trigemino ¢onduce impulsos de los receptores de la mucosa de la
cavidad oral. lengua, fosas nasales, dientes superiores e inferiores.
Tambien se le adjudica a este nervio la sensibilicad propioceptiva de
los musculos masticadores y quizas e 1la lengua. Despues  arta
informacion es transportada al nucleo mesencefalico. La informacion
proveniente de los receptores cutaneos de la cabeza llega a 16E nucleos

principal, y el nucleo del haz espinal.
Columna Eferente Visceral Especial.

Aclarando el nombre de esta columna se puede decir, que las

connotaciones: "Visceral" esta haciendo alusiom a la inervacion de

-
o
n

masculos: que desde un punto de vista filogenético. se relaciona con

los aparatos degestivo y respiratorio. vy, 1a connotacion “Espucial™ es
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utilizada ; para precisar a .estos  musculos. de los exclusivsaente

‘vicéralgs dado que, histologicamente son musculos estriados.

“Entre - los nucleoa que constituyen a esta columna se encuentra el
motor del V' nervio, localizado en el puente. Este inerva a los musculos
masticadores: Pterigoideo interno, pterigoideo externo, nasetero,
temporal; Tambien, al tensor del velo del paladar, nmilohicdeo. Leos

'axonéa“ §ue salen del nucleo terminan an el tallce cerebral y forman la
faiz‘motora del V nervio. ESta se une 23 la rama mandibular, por medio

‘de la cual se distribuye a los musculos anteriores.

En otros pares cransales, no siendo el caso del nervio trigemino,
existe la columna eferente somAtica. Pero =s importante teper en cuenta
que los nuclaeos costituventes de dicha columna, tienen relacion con los
nuclecs sensoriales del trigemino. Para corroborar lo anterior, se
seffalara al nucleo'hipogloso. que pertenece al XII par‘craneal forma
parte de la columna eferente somatica. El mencionade nucleo., recibe
impulsos de 108 nucleos sensoriales del trigemino para el control de
los movimientos de la lengua, como una respuesta 2 los estimulos de 1la

mucosa bucal y lingual.

La ipervacion sensorial de la pulpa dental es mediada por el
nervio trigemino:; también inerva a la mayor parte de la mucosa oral,
las dos terceras partes anteriores de la lengus, alrededor de lé
gingiva v la membrana periodontal. Las snerv;;iones motoras de los

musculos de la masticacién provienen tambilen de este nervio.



Se _ﬁla ,dén;mlna ; n: €
periféricas’’ principales:’”  Nervio ot'tréin'u.‘c'o.‘

Mandibular. (£4g. 4=7)

’bNelrvic Oftélmico: (Rama sensltiyé)

encima’ e interna .del  ojo. Deja el cranéd. a; crayés, d

“orbitaria superior'y se distribuye hacla la cornea’, - pirpa ! s\i‘periio"r.
la frente, la nariz y el cuero caballudo. S ‘
Nervio Maxilar: {Rama sensitiva), sale del craneo por medio del

agujero redondo mavor (foramen rotundum) cruza la fosa pterigopalatina.
atravieza la cisura orbitaria superior y el pisc de la orbita,
emergiendo por al agujero infraorbitario. Otorga 1la sensibilidad
térmica, dolorosa, tactil de la mejilla, ala de la nariz, labio
superior, Vv dlentes superiores. Tambien dml paladar duro, superficies

mucosas de la uvula.

Nervio Mandibular: (Rama sensitiva y motoral, Abandona el craneo
por el agujero oval (foramen ovale). Este nervio es mixto por llevar
impulsos sensitives vy motores. El impulso sensitivo, es procedente del
pabellén auricular, dientes inferiores, encias, piso de la boca. labio
inferior. Proporciona de la misma manera la inervacion motora a los

musculos masticadores.

Por otro lado es importante recordar que en la piel de la cara
existen tres clasas fisioldgicas de receptores: mecanoreceptores.un
gran numero de ellos son sensibles al contacto ligero y a la presién.

Termoreceptores. Son sensibles a los cambios de temperatura,

Nociceptores. Sensibles algun tipo de estimulo especifico que dajda



Fig. 4-7 XII Par Craneal, Nervio Trigemino.



1a piel.

Como  ya se habia mencionado con nnteric}rldaa. en gl qQuinto. par
craneal existen una gran cantidad de ‘fibr'as mielinicas y ‘muy pocas
fibras amielinicas. Las fibras mielinicas son las vias nerviosas de la
inervacion pulpar. En las ramas maxilar y mandibular eatas fibras se
aproximan a los dientes, por todos los angulos: Mesjal, distal,
palatino, vestibular y lingual. Se jntroducen inicialmente al ligamentc

periodontal y consecutivamente a la pulpa.

Lag fibras chicas que se havan en la pulpa coronaria, conforman
una malla, algunas aun mas pequefias logran evadirsen de ella; y., cruzan
el Area celular y acelular en esta ultima, las fibras se desmielizan
para envalpnarsen en los odontcblastos a manera de terminaciones
asemejando un boton. En la pulpa radicular v la cameral se observin

‘
troncos nerviosos, los cuales van bifurcandose para difundirsen hacis

la predentina.

En  los dientes se encuentran fibras sensoriasles y fibras
simpaticas. Las segundas nacen en la medula espinal, y el punto inicial
radica en las neuronas motoras simpdticas de la substancia medular.
Cada nervio simpatico esta formado por una naurona preganglionar vy una
neurona postganglionar. El cuerpo de la neurcona preganglioar se halla
en la médula espinal y la fibra sigue diversos cursos hasta llegar a la
cadena simpatica. En este lugar la fibra hace sinapsis con neuronas
preganglionares. La f{ibra de cada neurona posginglxonar sigue despues
un nervio, para llegar a su destino u o6rgano periferico. Despues de

ver de una manera particularizada las anteriores vias nerviosas, se



proceders &' tratar que'bcurrekcoﬁ las fibras en ‘los nuclecs del nervio
Erigéuino. ‘ : - '

Las fibras del trigemino ascienden al pucleo sensorial principal y
descienden a) nucleo del haz espinal. Las terminaciones neuronales
aferentes tienen el soma en el ganglio de Gasser, consecutivamente se
introducen en el puente para gespues llegar al nucleo principal. Aqui
se bifurcan: Una rama ascendente para este mismo nucleo, vy la rama
descendente recorre el tracto espinal del nervio trigemino, para

terminar en el nucleo del haz espinal.

El nucles mesencefalico media la propiocepcion de la cara y la
mandibula. Las ramificaciones perifericas de las neuronas
mesencefalicas inervan receptores estrechos en los musaculos de la
mandibula y, provee posiblemente varias inervaciones sensoriales a las
encias y dientes. 'Una rama del nucleo menencefalico4va.airectamente al
nucleo motor del nervio trigemino, dando un arco reflejo mnosinaptico a
las neuronas motoras. Vale la pena insistir en que las neuronas motoras
del trigemino mandan sus axones al nervio mandibular, y de esta manera
provee también a los musculos de la masticacioen. El nucleo motor del V
nervie, 1nerva de la nwnissa manera al milohiodeo y al tensor del

timpano.

%.2.2 Generalidades gel Dolor

Para adentrarse al dolor dental en concreto, primero, se
contemplara desde un punto de vista general. El dolor se puede definir
como una experiencia mecanica protectora, la cual se hace panifiesta

sienpre que se presenta un un tejido lesicnado; obligando al individuo
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. '; responder. reflejamente para eliminar al estimulo doloroso.

L é‘sénsaciones dolorosas se pueden ordenar en dierentes .clases:

Oolor punzanta. Se presenta al pincharse la piel, un corte con'un
cuchillo, picaduras. comezén.

Dolor quemanFe. Al suscitarse algin tipo de quemadura.

Dolor Continuo: En terminos generales, no se asocia en la
superficie del cuerpo, se concibe como un dolor profundo con diferentes

grados de intensidad.

En el @istema sensorial, la actividad neuronal que asta
relacionada con el dolor, es la acclédn Que se puede modificar con mas
facilidad: Por miedo a un dentista, stress, alegria con el nacimiento

de un bebe, acupuntura, y otras maneras de estimulacion.

El dolor humano es muy maleable y por ello existe mecanismos
neuronales modulatoriocs para cada via del dolor ¢, la reaccidn
emocional de los organismos para el dolor. Dada tambien la plasticidad
sicologica de la respuesta al dolor humano, provoca el que se omita la
posibilidad de factores no sensorlales parecidos a la experiencia
deolorosa. Algunos investigadores catalogan el dolor subjetivo, como una

propledad exclusiva del sistema nervioso humano.

Las terminaciones nerviosas iibres zmon raceptoras del dolor, se
ancuentran en las capas superficiales de la pilel, como también en
algunos tejidos internos: Periostio, paredes artariales, an los tjidos
profundos no son abundantes estas terminaciones dolorigenas, pero.
estdn susceptibles a la lesion tisular, ocasionando un tipo de dolor

continuo. £l dolor se transmite por vias neuronales selectas. En el
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sistema nerviosc periférico, 1la estimulacion del dolor se relaciona,
c&n la actividad en la red de terminaciones nerQiosas libres en la
plel. Estas pequefias terminaciones nerviosas se despolarizan por una
presion de tipo mecanico. Se cree de una manera generalizada. que un
estimulo para el dolor es: La liberacion de un quimico en =21 [luido
extracelular como consecuencia de un dafo tisular. Los causantes del
dolor son los extractos del tejidoe lesionado cuando son tnvectados en
la piel normal. Existen diversas substancias que causan dolor, cuando
tambien son introducidos en la piel: es el casc 9e la histamina, bradi
quina, serotonina, acetil colina, substancias a bsjo pH (acido} vy por

las substancias (p) o substancias peptidas.

Por otro lado existen evidencias, de ls relacion existente entre
la 1intensidad del dolor v la concentracion ionica de potasio local:
siendo esto muy significative, porque en la mayoria de los casos donde
se presenta dafo tisular, hay un {incremento extrcelular en la

concentracion de potasio.

Cabe sefalar que la intensidad minima de estimulo que desencadena
la sensacién de dolor aplicado por largo tiempo, se le llama: ‘“Umbral

del dolor”.

4.2.3 Dololor Dental

La unica sensacion que se puede experimentar en la pulps dental es
la del “Dolor”. Independientemente del tipo de estimule gque se
practique en ella: Presion, frio y calor. E]l dolor dental se puede
clasificar segun su tipo, intensidad, localizacion, causa. Segun el

tipo, se clasifica en: Fulgurante, pulsatil, lancinante, pungitivo,
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tenebrante, sordo,.:Segun la - intensidad, puede ser: Perceptible,
tolerable, agudo, intolerable, desesperante. Segun la l.ocauzacion se
presenﬁa como: . Irradiado, difuso, localizado, referido. La causa puede
ser provocada por: El frio, calor, masticacion, . palpacion, o
simplemente aparecer en cualquier momento (a este tipo de dolor se le

denomina dolor espontaneol,

Existen muchas teorias acerca del dolor dental pero, se hablara
unicamente en base a las ultimas evidencias existentes. Se sabe ciue
algunas células ganglionares sensoriales del nervio trigemino, como d‘e
Qtros  pares c¢raneales, no alcanzan la degeneracion completa de su
proceso central, Investigaciones realizadas en 1976 por Westrum vy, .en
1977 por Gobel y 8inck: demostraron que: Al ser cortados los adones
del 'V nervio, se evita la regeneracion a sus sitios originales de
terminacion provocando asi, una degeneracion extensiva de las ramas
centrales de lis células del ganglio semilunar. E! experimento en el
cual constatan ‘¢ anterior 82 trata de realizar 2n  animales de
experimentacion, la remocion de la pulpa de los dientes de un s560lo lado
de la mandibula, y al estar el diente despulpado, los raceptores 3se
conectan con los axones del V nervio que inervan la pulpa, para después
estos axones destruirsen v cortarsen asi mismos. El paso a seguir es el
obturar la camara pulpar y el canal radicular con cemento dental. Evita
a los nervios aferentes pulpares alcanzar receptores en sus sitio
terminal original., Priva a la pulpa de sus conexiones con la periferia,

degeneran las neuronas del trigemino que inervan la pulpa.

Las terminaciones centrales en degeneracion de estas neuronas: que

se estan degenerando son  encontradas principalmente en el nucleo
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interpolar, ‘el’ cual ‘ests sin duds alguna involucrado -en- un - sitio

importante en la mediacion del dolor  desde- la ﬁulpa dental.

Para poder observar la distribuciéon de terminales en degeneracien,
puede ser utilizada la tincion de plata. Es notorio el hecho de gue
terminales en degeneacion son encontradas a ambos lados de el cerebro,
implicando que la representacion sensorial de la pulpa de un diente, es
contrade en ambos lados de el tronco cerebral. En suma, algunas
terminales en degeneracion son tambien encontradas en la substancia

gelatinosa del nucleo caudal.

Para finalizar, exactamente 30 dias despues de que la pulpa dental
ha sido removida, 1la degeneracioén transneuronal es hallads en el sitio
central, cuando 1los nervios aferentes de 1s pulpa degeneran, las
neuronas que rec}ben sinapsis de ellas son privadas de 3u entrada
normal vy experimentan una atrofia transneuronal caracterizada por una

severa reduccion de los cuerpos celulares y dendritas.

Entonces se puede concluir que, interacjiones troficas entre axones
y o6rganos bplancos son significativas desae un punto de vista biologico,
el bloqueo puede tener consecuencias drasticas sobre las neuronas enuna
via dada. Este hecho tiezne una gran importancia clinica, puesto Gue la
remocién de la pulpa dental aunada con la técnica endodéntica, es una

practica cotidiana en la odontologia
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cAPITULO 'V

TERAPEUTICA PULPAR

La kpulpa puede llegar a ser lesionada por diversos factores, Lo
cual ‘ involucra la importancia de tener cautela en aguellos factores
que estan eA nuestras manos avitar; como son los estimulos agudos,
pr¢voéidos por el mal uso de alghnos materiales restaurativos, vy la
bfebaracion de cavidades en condlciones desfavorables. En la
prepafacion de las cavidades la pulpa puede ser dafada de tras maneras:

‘Camblos térmicos, deshidratacion, vibracion.

Cambios térmicos: Pudiera impedirse =1 dafo pulpar, al cuidar
precisamente la presencis de cambios de temperatura cuando se realiza
un corte. Existen dos maneras de llevarlo a cabo, La primera valiéndose
del enfriamient> de la fresa por medio de aire, en la segunda dicho
enfriamiento se obtendrd con aire y agua. Desde el punto de vista
meramente clinico los resultados seran indistintos con cualquiera de
las dos posibilidades. Aplicandose el enfriamiento dnicamente con aire,
la reaccion observada serd de una ruptura odontobldstica ¥
vascularizacion,tampien la aspiracion del nucleo odontoblastico. Todo
lo  enterior es provocado por las elevacion de la temperatura pulpar
Mientras que si se utiliza la refrigeraclon agua-aire., la temparatuyra
pulpar decrece y ademds el procedimiento podra ser repetitivo a futuro,

exceptuando la presencia d= lestones pulpares irraversibles.

Deshidratacion; ES provocada por el secado excesivo. Al
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realizarse una preparacion cavitaria en un diente joven. el numero de
tubulos dentinarios abiertos es mayor que en un diente adulte. - FPor lo

que no se recomienda el uso exagerado de aire.

Vibracion: pPebido a que los dientes jovenes tienen una . cémara
pulpar grande y el apice radicular esta en formacion, al ejercerse un
tipo de presion elevado como: Ajusates de bandas, fresas carentes de

filo, conlleva directamente a una lesién pulpar.

Antes de hacerse cualquier tipo de tratamiento pulpar, es
necesario llevar a cabo un diagnestico atipado. Se lograra apovéndose
mediante la utilizacién de diversos medios auxiliares de disgnostico
Tales como: Historia Clfnica, datos de axploracién clinica.
radiografias. Aunado a lo anterior. hay que partir d=l Supuesto que el
objetivo esencial ‘de 1a terapeutica pulpar en pihos <5 la de coservar
los dientes, considerados como una unidad integrativa de la arcada
dentaria hasta la erupcion de los dientes parmanentes. Cuyo papel
ademas, de ser estetico y fisiologico, @5 el que cumpla las veces de un

mantenedor de espacic natural.

Una vez elaborada la historia clinica, hay que tener encuenta que
la informacién dada por el pequeno paciente no es confiable, debido a
la falta de comunicacion, Por ende se acude a la informacion que pueds
proporcionar los padres al remitir; 1la duracion y caracter del dolor y
la hipersensibilidad. Aun es mas valiosa la avude procedente de la
exploracion clinica, siempre y cuando, se hays hecho scompadada de una

excelente inspeccion ocular.

Fundamental es el hecho de tener la ficha medica del niho al
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glcance. Puede evidenciar problemas generales -que van a tener
consecuencia en el tratamiento convencional que se haya elegido. Por
gjemplo. as necesario mantener la vitalidad pulpar en nifos
condiscracias sanguineas severas. Kl optar por hacer la extracion
&ental en este caso, es peligroso para la vida del paciente. Otro caso
es el de los nifios diabeticos cuya resistencia a los procesos
infecciosos es muy baja, lo cual los convierte en pacientes
desfavorables para el tratameintao pulpar, A no ser que los pronosti
cos garanticen el exito del tratamiesnto, de lo contrario se realizara

la-extracion dental.

Por otro lado, es importante advertir que los procesos
inflamatorios en el nific tienen menos efectos sensoriales, significando
que pueden pasar desapercibidos al no hacerse manifiesto algun sintoma.
De igual manera se observa que las terminaciones nerviosas, son menores
a medida que se avecina la exfellacion del diente primarie. Hay que
tener encuenta que cualquier tipo de alteracion an la dentina puede ser
causante de una inflamacion pulpar: Y cuando la infeccion cariosa
avanza hacia la pulpa aumentard el tamafio de la cémara pulpar. Una vez
desinfectada la pulpa coronaria. se disemina rapidamente la infeccién a
la pulpa radicular. Al pretender llevar a cabo =1 tratamiento pulpar

tendrd éxito, siempre y cuando seda la inflamacion pulpar.

Al presentarse una pulpitis crénica se puede pronosticar un
fracaso en el tratamiento, el cuadro histolégico de una pulpitis
erénica total se hace evidente al manifestar =] paciente: Dolor
punzanate ¢ persistente, hipersensibilidad a la percucion, Y cuando se

trata de una pulpitis crénica de la corona, los sintomas anteriores



estﬁn,ftoﬁalmente ausentes, . no existen signos patolégicos observables

tadibgrhfiésnente. y el grado de movilidad dentaria es normal.
Clasificacion de las Enfermedades Pulpares.

Una vez, contando con el diagnostico de la enfermedad pulpar a la
cual se va a enfrentar, es conveniente percatarse del tiempo que durara
el diente funcionalmente y las consecuencias resultantes por la perdida
dentaria. Entre las enfermedades pulpares en la denticion primaria
estan consideradas: La caries profunda, exposicion accidantal,

exposicidon asintomadtica por caries, pulpitis total y necrosis.

Caries Profunda: Existe te23}ido cariado rebland=cido cerca a 1la
pulpa, aparentemente sin llegar a ella. En algdnos casos ests el diente
totalmente destrufdo v no debe ser consideraro para una terapedtica
consevadora., por no porder soworar ningun tipo de restauracion,
Entonces o3 recomendable la extraciédn, pero si por lo menos =1 diente
posee 1 om de esmalte supragingival sano, se podrd realizar un
tratamiento restaurador utilizando una corona de acero inoxidable para

la reconstrucién del diente.

Exposicidén Pulpar: Durante la preparacién de una cavicaa es
posible incurrir en la exposicion pulpar, por 1o gQue Se recomienda de
una manera rédpida. realizar el recubrimeinto pulpar. No es {indicado
llevar a cabo el mismo procedimientc cuando el paciete ha sufrido una
lesion traumatica seria, lo sugerido en esta circunstancia es la
pulpotomia parcial. Serciordndose con anterioridad de 1a vitalidaa
pulpar del diente. Exposicién Asintomdtica por Caries: Se observa

una pulpitis coronaria, por lo que se indica como un tratamiento a
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-seéuir la pulpotomia. Son pautas muy conflables para medir la extension
de 1la inflamacioén pulpar: L2 cantidad y color del flujo sanguineo en
el sitio de la exposicién. Cuando la sangre tiene un color rojo claro y
facilmente se puede detener 1la hemorragia. estad mostrande una
inflamacién 1limitada de la pulpa por lo tanto se tratara por medio de
la pulpotomia. 1la cual, no es posible realizar si la contaminacion de
la pulpa cameral ha llegado a los conductos radiculares., Entonces el
color del flujo sanguineo es rojo obscurc y muy abundante, .de tal modo

que la hemorragia se torna incontrolable.

Pulpitis Total: Hav muchos puntos de vista acerca, del tipo de
tramiento a segulr. Algtnos clinicos argumentan que la extracion
dentaria representa una contraindicacion; dada la problematica en que
se verd involcrado el dasarrollo oclusal normal de los dientes, siempre
qQue se tenga en cuenta que "El unico mantenedor de espacic perfecto es
el mismo diente natural™. Por otra parte, al dejar el diente infectado
pasara despues a la fase necrdtica pulpar, desencadenando problemas de
salud que aun pueden gser mas desfavorables para el nifio, que la misma
extracion dental. Puede presentarase: una bacteriemia, lesion de los
gérmenes dentarios permanentes, trombocitopenia. Al realizarse la
extracion dental, es necesario colocar inmedliatamete después un
mantenedor de espacio praeviamente eavaluado, de acuerdo con las

circunstancias y neccesidades del caso.

Necrosis Pulpar: El tratmeinto de =2leccion consistiria en la
pulpectomia. pero. se tiene las desventajas correspondientes a la corta
adad del paclente ¢ la erupcidén inmediata del diente permanente, el

cual puede ser afectado durante el tratamiento. En este caso esta



indi?:,ada'»lra " axtracién.dentaria.

Técnicas para-el Tratamiento Pulpar.

Cualquiera que sea el tipo de tratamiento pulbar. debera respetar
los siguientes canones: Campo operatorio totalmente aseptico,

anestesia local, aislar la pieza dentaria con dique de goma.

Recubrimiento Pulpar Indirecto: Es indicado cuando la caries se
avecina a la pulpa. Es necesario, eliminar toda la caries excluyendo
la que al ser removida provocaria la exposicién pulpar, Las paredes de
la cavidad tienen que estar tuertes. Tambien debe removerse la dentina
reblandecida existente an el limite amelodentinario. Una vez realizado
lo anterior hay que colocar una capa delgada de nidroxido de calcio
seguida por otra de oxido de cinc y eugenol. EsTimulandose asi la
formacion de dentina secundaria. Cualquier indicativo ce inflamacion en

la pulpa coronaria obstacularizara el #xito del tratamiento.

Proteccién Pulpar Directa: Ests indicada cuando la pulpa es vital
¥ 1libre de cualquier sintoma. 5Se hace incapie en la necesidad de
trabajar con instrulmental perfectamente esteril, la ventajs de Seguir
este precepto, determinara si es posible realizar =21 recuorimiento
pulpar, cuando ha sido provocada la exposicién por un exploradoer o
cucharilla. Las experiencias clinicas y pruebas histoloégicas determinan
que esta técnica es mucho menos exitosa en la denticién primaris que en
la permanente. Este hecho pu=de ser atribuible s las stiguientes
circunstancias: En la denticion desidua la pulpa esta mas cercana a la
superficie adamantina externa, =1 tejido pulpar =s mas celular dado gue

las celulas nesenquimatosas tndifereciadas se diferencian en
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odontoclastos, . respondiendo a la caries y consecutivamente termina -en
una rgapsorcion Lnferna. Muchos clinicos prefieren esta técnica cuando

.1a exposicidn pulpar no na sido causada por caries.

En el momento de hacer el recubrimiento pulpar se debe evitar a
toda -consta que la dentina cariada pensetre a la pulpa, por que las

particulas actuarin como centros de calcificacion pulpar.

Pulpectomia Parcial: Se elimina de i a2 2 m.m. de tejido pulpar,
aparentemente el tejido superficial 28 el menosB contaminade. Efectuar
con una fresa de bola (diamanta alta velocidad) la cual tiene que ser
lo suficientemente grande para cortar el tejido duro y poder seccionar
a la par el tejido pulpar, Usando como refrigerante suero salino
fisioldgico esteril. Siguiendo el procedimiento anterior, garantiza la
nherida lo menos traumdtica posible. El poder controlar la hemorragia es
logrado mediante la remocion absoluta de los restos de tejide pulpar,
usando ademas c¢el suero fislolégico un hemostatico de agua de lima
{solucién supersaturada de Ca (OH) ). Despues saecando con bolitas de
algoddn esteril, quedarsé listo para colocar una capa de hidroxido de
calcio (1 mm de grosor). Asegurandose qua no exista coagulo entre la
herida pulpar y 2l medicamento porque no actuarta €n la curacion, Es
recomendable que 2l hidroxido de calcio este sin combinar, de asta
manera favorece la curacion pulpar y neutraliza la presion sobre la
herida pulpar. L& restauracién de la pieza dentaria serd obviamente la

que cumpla los requisitos funcionales vy estéticos.
Pulpotomia: A continuaciédn se describira dicha técnica.

a) El primer paso a seguir es reallizar una cavidad oclusal del
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mismo - tamafio -de la cavidad pulpar: eliminando todo el tejido
cariado se reduce la contaminacion bacteriana. en caso de haber
una . cavidad proximal, debera sellarse con cemento temporal y de
esta manera se contraresta la contaminacion salival.

b) A continuacion con una fresa de diamante cllindrica ¢
preferiblemente de bola.talta velocidad) pav que eliminar el
techo de la camara pulpar Es factible realizar tambi€n este
procedimiento por medio de= una cucharilla bien afilada, aungque
repercute desfavorablenente sobre la herida pulpar.
torndndola aun mas trauma tica que con la fresa.

c) Una vez erradicadas las asperezas, la visibilidad es optims
facilitando la remocion del tejido coronario pulpar. Es importante
al mismo tiempo efectuar el proceso de enfriamiento con sue-o
salino fisiol;gico estéril. auxiliandose coh unha buena aspiracion
antonces, 8e logrars una excelente visibilidad, que liberara de
los siguientes riesgos: Ferforacion de la base de la camara
pulpar, excederse én la amplitud de la cavidad.

d} El paso a seguir es =] de localizar la posicion de la apertura
de los conductos radiculares, implantando en ellos una seccion
pulpar completamente lisa por medio de una fresa de bola, con
un diametro ligeramente mayor al del conducto radicular.
e) Controlado =l flujo sanguf{neo, se secars el campo operatorio
con bolas de algoddén pequeifas, para elegir posteriormente el
material de cura adecuado. E£S importante tener en cuenta que al
encontrarse el tejido pulpar sano, 21 flujo sanguineo as
fdcilmente controlable, pero si aun persisten algdnos restos

pulpares la hemorragia continuard hasta no ser eliminados
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coupletamente. En aste procedimiento ' también es . vdlide el
hemostatico de agua de lima (solucién- supersaturada de Ca
(OH}. Es riesgoso el uso de otros hemostiticos, los iones de
calcio potencian la coagulacién, lesionan el tejido y ademas
presentan hemorra-gias posteriarmente. persisten algunos: restos

pulpares.

A manera de comentario, vale la pena 1nsi§tir que en caso de que
la hemorragia sea abundante, se estarsd afrontando un tipo de
inflamacién cronica, la cual no es posible solucionar, madiante el

tratamiento de la pulpctonmia.

Antes de continuar con los diferentes materiales de cura
utilizables 2n las pulpotomias. se analizara la reabsorcion radicular,

porque es comin su incidencla despueés del tratamiento pu.par.
Reabsorcisn.

La reabsorcion cuando es provocada por la caries dental en astado
avanzado, puede ser: Reabsorcion interna o reabsorcion externa. La
Reabsorcion Interna: Siempre se presenta dentro del conducto
radicular. Aunque a veces en la reabsorcion radicular fisiolégica del
diente primario, suele ocurrir tanto interna comc externamente. En los
dientes primarios pulpotomizados, esta presente alguna raabsorcion
radicular interna, Llo anterior se le ha atribuido al uso del hidroxido
de calecio come material de cura. Paralelo a esto se ha demostrado
tanbien que ocurre lo miamo con otros materiales, aunque
radiograficamente el aspecto sea diferente.

Tambien cuando se observa radiogréficamente la reabsorcion
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radicular, es facil percatarse de la inflamacion pulpar. En caso de no
axistir esta reabsorcion interna en la radiografia, puede sugerir dos
cosas: La  primera, que la inflamacion es muy grave o que 2l proceso
inflamatorio se ha curado definitivamente. Otro detalle que se
notifica es que la reabsorcion interna en un molar, no se presenta al
mismo tiempo en todas las raices. Tampoco sucede con la reabsorcion

radicular axterna fisiologica.

La Reabsorcion Externa. Esta implicando: La raiz o huesco
circundante, un proceso inflamatorio muy severo, la pulpa carece
completamente de vitalidad. La radiografia debe ser siempre un auxiliar
adicional de diagnostico en el cual solo se observara la patosis de
forma radio-lucida, siempre y cuando esta sea leo suficientemente
grande. La ubjcacion exacta sera en todos los casos la bifurcacion
radicular, Algunas veces. an los wmolares superiores no es posible
observar la radio-lucidez debido a los premolares en formacién, por lo
que 3e recomienda para una mejor visibilidad. wuna radiografia de aleta

mordible.

En los dientes permanentes, el exudado inflamatorio sigue la via
de los conductos radiculares hasta llegar a los apices radiculares. La
explicacién para que lo mismo no suceda en la denticion primaria, se
basa en la existencia de conductos accesorios en 2] piso de la camara
pulpar. como también. que el piso pulpar es mis porosc en los dientes

primarios lesionados que en aquellos adn vitales.
Eleccion del Material de Cura pars la Pulpotomia.

Hidroxido de calcio: Posee una magnifica capacidad cicatrizante



sobre las heridas pulpares, obedece al contenido de calcioc como tambien
a’ las propiedades alcalinas. Es mas eficaz al ser utilizado solo que
combinado. En Lla denticion primaria el uso de aste compueste €5
ex1toso, pero se opserva con mucha frecuencia reabsorciones radiculares
internas. El hidroxido de calcio provoca una zona superficial de
necrosis histica. rodeandola la 1lesion inflamatoria. Despues se
presenta un tabique de colageno, en el cual se hayan las celulas
productoras de matriz. Al complicarse se mineraliza a la semana,
adoptando un aspecto dentinario, para posteriormente establecer una

barrera de tejido duro recubierto por los odontoplastos.

Oxido de Cinc-Eugenol: Al usarse 2ste matertal como tratamiento
de cura en las pulpotomias. posee un indice bajo de reabsorciones
radiculares internas. Aplicandolo sobre pulpas =2xpuestas de dientes
permanentes, 21 resultado dista muchisimo de ser satisfactorio.
Inicialmente puede seder Lla inflamacion, pero posteriormente se
presenta  una reacclén creonica, cuya desaparicion 23 poco exitosa.
Tambien, los estudios nistologices muestran dque los tratamientos
radiculares fracasan, tornandasen aun mas 4everas las reacciohes
inflamatorias, que cuando 3e utiliza el hidroxido de calcio. Todo
parace indicar que la lesion pulpar que causa =2ste medicamento es tan
grave; que no brinda nisiquiera la posibidad de que se presente una

raapgorcion radicular.

Formocresol: Al utilizarse este medicamento S2 persigue dos
cosas importantes: desvitalizar 21 tejido lesionado y combatir a los
microorganismos invasores. Por eso. es esencialmente indicado cuando la

pieza dentaria aun es vital y asintomatica. Hay diversas formas de
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llevar a cabo el tratamiento, la diferencia radica esenclalmente en el
tiempo de duracion, mas 1la concentracion que va a Ser utilizada.
También cabe anotar datos que atestiguan las desventajas ael
medicamento: Dificil control para profundizarlo, puede producir
irritacién crénica en el sitio que se desea curar. Estudios realizados
mostraron ostitis periapical en =2l 10% dg 10s molares tratados con
dicho medicamento, reabsorcién radicular interna localizada en la zona

media 6 inferior del canal radicular.

A contlnuacion se describira la tecnica del formocresol en una
visita, gada las circunstancias advarsas presentadas por la técnica del
formocrescl en dos visitas, por no poder garantizar un procedimiento

bilologicamente mas sano.

Una vez.v hecha la amputacion pulpar coronaria y controlada la la
hemorragia, se coloca una bola de algodon pegquefla con formocresol por
espacio de cinco minutos, evitando a toda consta el exceso del
medicamento, en caso contrario sera contraproducente para los tejidos.
Al smer retirada la bola de algedon de los mufiones pulpares poseen un
color mas obscuro, después se le aplica 13 mezcls ya preparada de oxido
de zinc vy augenol, la cual tiene incorporada también unas gotas de
formocrescl. Es recomendable cuidar el agpecto de no ejercer una
presiéon excesiva. Con el fin de evitar una fractura dentaria, es
conveniente colocar como restauracion final una corona de acero

inoxidable.
Pulpectomia en Dientes Primarios:

En primera instancia y a sabiendas de la necesidad de conservar la



"biezé dentaria; por razones de . {ndole estético y de armonia‘ del
‘desarrallo oclusal, existen muchas divergencias de opiniones en
relacién a - las posibilidades del tratamiento, dada la complejidad
morfolégica vy variada de los conductos radiculares. También, cabe la
posibilidad de ser lesionada la corona del sucesor; el diente

. permanente porque guarda una estrecha cercania con el 4pice del diente
primario. Otro factor desfavorable para realizar el tratamiento
radicular en dientes primariocs, se basa en la incapacidad del nifo para
ser ‘"paciente", Hecho que hace aun mas complicado el procesc, pese a

las habilidades clinicas del Cirujano Dentista.

Haﬁ sido observados varios molares primarios., en distintas etapas
de desarrollo y mostraron que: despues de la formacién radicular hay
un sélo conducto por cada raiz, Pero dados los cambios de la neodentina
originados por la reabsorcion radicular fisiolodgica; existen despues
diferencia en el némero de conductos conllevando incluso, a una

complicada red.

La terape(tica de los canales radiculares en la denticion
primaria, differe de la denticioén permanente, en lo que respecta a los
métodos de preparacion mecanica, el uso de cualquier ianstrumento que
tenga la capacidad de extraer dentina, ean cantidades altamente
peligrosas para producir una perforacion termina con el fracaso
endodéntico. Por lo tanto es aconsejable la instrumentacién soélo con
limas convencionales, Jjunto con una excelente irrigacion. En la
actualidad la solucion que ha dado mejores resultados como soluclen
irrigante es el hipoclorito de sodio (NaOCL} al SR | las ventajas que

ofrece son las siguientas: Ayuda a combatir 1la contaminacien
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5. un lqpficanﬁe'de los instrumentos garantizando el Que

..pacteriana,

‘no g¢~fta¢turen‘go:ﬂiééiiid;d; tambien disuelve el tejido necrético de
'_inﬁéﬁib?& Yaccess .péﬁ~£nsttumentos por la complicada anatomia de los
.  cohdpét;§ %;&icuiaféé.t
“Téentea:

Cébe hacer incapié nuevamente en los siguientes requisitos
indispensables: Todo el instrumental debe estar completamente esteril,
administrar la anestesia localmente, aislamiento absoluto de la pieza
dentaria con dique de goma. El primer paso es eliminar toda la
caries. dental 'y restauracién en caso de estar presente: despues se
amputa la pulpa coronaria de igual forma que en la pulpotomia del
diente deciduo, es importante buscar una buena visibilidad Airrigando

con hipoclerito de sodio y secando con bolitas de algodon.

Posteriormente se introduce una lima delgada, con el fin de
extirpar el tejido pulpar y lavar con hipoclorito de sodio, de igual
forma se introduce otra lima gue no ofrezca resistencia, con el fin de
obtener la wmedida del conducto radicular, auxiliandogse con uns
radiografia periapical: Para proseguir despues con el trabajo
biomecanico. en el cual debe evitarse la sobre instrfumentacion Yy
lesionar al germen dentario permanente. El conducto & caonductos
radiculares deben ser ensanchados tres o cuatro Numeros mayores, al
numero de la lima con la que s& inicio =l trabajo biomecanico. Es

importante lavar con hipocloritn entre una lima y la siguiente.

Al cabo del proceso anterior, se prosigue a secar cada conducto

con  puntas de papel esteriles. Finalmente, 38e obturan los conductoes
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radiculares con oxido de zinc vy eugenol. Dicha tarea se realiza con una
jeringa de presién con embolo, 1llave, aguja de rosca: es importante
conaiderar que la aguja debe tener un milimetro menos con respecto a la
medida del conducto radicular. Para serciorarse de la exactitud de la
obturacién hasta el apice radicular ademads de la condensacién pareja
del material, es necesario tomar una radiograf:a periapical,

concluyendo el proceso de la técnica endopediatrica
5.1 Terapeutica Pulpar en la Denticion Parmanente

Para poder llegar a una conclusion valida. acerca del tratamiento
pulpar a elegir, es indispensable la elaboracion de un buen diagnostico

el cual haya involucrado ampliamente todos los factores importantes.

Al realizar el diagnostico la fase inicial seria la historia
clinica, el primer paso es obtener la informacién de la molestia
principal. Seguidamente se instaura la enfermedad actual, tiempo de la
lesion, duracion de la molestia v otra serie de cuaestionamientos que
encaminen a determinar el estado crénico de la lesién. En caso de que
el dolor no acose severamente al paciente, as posible continuar con el
interrogatoric de las enfermedades pasadas y de esta manera conocer el

estado general de salud del paciente.

Al cabo de lo anterior se proseguira con la examinacion visual, en
la cual es de vital importancia asumir una posicién expectante para
poder advertir algunas formas clinicas; tanto en los tejidos duros como
en los tejidos blandos.

En los tejidos blandos se buscari: Fi{stulas, la presencia de

estas indican invariablemente necrosis pulpar total, produciéndose la



supuracién a través  de ella. Tambilén hey que estar alerta  ante. la
tumefaccién o enfojecimlento de los tejidos, examinar siempre los

tildes palatinos y linguales percatandose de los cambios de color.

En los tejidos dﬁros observar: Cariea abraasijon, atricaion.
restauraciones amplias, restauraciones fracturadas o fracturas ael
nismo diente. Para finalizar se puede concluir que en el diagnéstico de
los cambios pulpares, periapicales vy los sintomas presentes se pueden
dividir en dos: Sintomas objetivos (los observados por el operador} vy

sintomas subjetivos (los que reporta el paciente). (Cuadro 5-1)

A continuacién se hablara de proteccion pulpar, considerada como
la parte de la endodoncia preventiva cuyo objetive es conservar la

salud de la pulpa dental.

Prcteccién Pulpar: Al realizarse la remocién cariosa de up
diente, es muy posible que la pared pulpar ¢ pared axial queden a una
cercania amenazante para la pulpa dental: hacieéendose manifiesto este
peligro, cuando Se coloca algin tipo de restauracion metalica cuva
conductivilidad térmica provocarhd cambios de temperatura, los cuales

seran transmitidos a 1la pulpa para daharla en la mayoria de los casos.

La indicacion principal para la proteccion pulpar, es la de
defender a la pulpa cuando esta recibiendo estimulos irritantes. Diche
tratamiento debe realizarse bajo los siguientes preceptos: Aislar la
pieza dentaria con dique de goma, obteniendo asi. la visibilidad optima
ademas de proteger el campo operatorio de la contaminacion salival;
lavar la cavidad con una substancia antiséptica.

Los materiales que Se usaran para proteger 2 la pulpa debe de
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cumplir los siguentes requisitos:
a) No ser irritantes.
b) Sar aislantes:; para proteger a la pulpa de los materiales de
obturacién y la irritacion producida por los cambios térmices a
traves de los metales. Los barnices son utilizados cuando es
necesaria la proteccion quimica ante un =spacio reducido; las
bases son necesarias en caso de tornarse el aislamiento térmico
imprecindible dada la profundiad de la lesion cariosa.
¢} No decoloren el diente (por razones de tipo estético) como las
sales de los metales pesados.
d} Son rigidos para resistir la fuerza de la restauracidén.

e) Facil manipulacion.

Entre los materiales para proteger la pulpa estdn: Los barnices
que poseen resinas sintéricas 6 naturales, disueltas en solventes
orgdnicos y forman una capa protectora dentro de la cavidad.
Despues se c¢olocan las sub-bases que cuando la cavidad pulpar es
profunda actdan a manera de andlgesicos o Sedativos en la pareg
pulpar, el material usado =as el oxido de zinc y sgugenoi; vy como
cemento base., el fosfato de zinc posee una funcién aislante ante

los cambios térmicos.

Daspuds ae vear las medidas pulpo-profilacticas, se considerar$ el

recubrimiento pulpar directo e indirecto.
Recubrimiento Pulpar Directo.

Es la alternativa que se le ofrece a la pulpa para que pueda

conservar la vitalidad, cunado ha sido expuesta por medios operatoriocs
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& traumaticos. ‘Para llevarse a.cabo el tratamiento deben establecercen
los siguientes principios: )
a) vitalidad pulpar.
b} El diente debe estar libre de todo sintoma que sugiera un cambio
' pulpar.
c) Al ser contaminada una pulpa dental joven con saliva, como
consecuencia de un traumatismo, conviene realizar el recubrimiento
pulpar dada la vascularizacién abundante y del lumen del foramen
apical, facilitando asi desachar la infeccion come un mecanismo de
defensa. El caso contrario sucede con lag pulpas maduras. d} 3i la
expogicion pulpar s mayor a 1 m.m. de diametro, es dificil
pronosticasr buenos resultados.
a) El paclente depe gozar 42 puena salud. En caso de ser

diazbetico, el tratamiento tiene resultados muy desalentadores.

El material utilizado para el recubrimiento pulpar, debe cunmplir
los siguientes requisitos: Facil manipulacion, no irritar al tejido
pulpar, ser paccaricida. que actue como un cicatrizante y estimule la
formactidn de un puente de tejido duro sobre ia zTona de la pulpa
expuesta. Los materiales gue se han usago a través de muchos afios Vv
suplen las exigencias anteriors=s; son elaborados con eugenol de zinc o
hidroxido de calcio. el eugenol =3 un analgesico pulpar. El nidroxido
de calcio al szer colocado en 2l tejido pulpar proporciona buenos
resultados. en un mes se contempla la formacion de tejido aure v  al
cabo de 2 a 3 meses la formacidn del puente de tejido minsralizado es

un hecho.

Algunos histolégos observaron que 2l aplicar oxido de zinc vy
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eugénol sobre sobre la exposicion pulpar directamente no augura
resultados positives a ningln tiempo, por las reacciones que
deuencadena este medicamento al tejido pulpar que yace debajo dgel
cemento, causando inflamacion cronica. De otra manera, se ha visto que
los recubrimientos pulpares con cianocrilato de isobutil, ofrece
resultados axcelentes para recubrir la pulpa expuesta. Es un
hemostatico efectivo y rapido y 10 que es aun mejor, estimula la
formacion del puente dentinario de tejido mineralizado sin provuocar
inflamacion ni necrosis. entre =] material de recubrimiento v el puente

dentinario.

Técnica del recubrimiento pulpar directo:

Cuando la pulpa es expuesta por medios operatorios es necesario.
1} Aislar el diente con dique de Goma.

2) Desint:ectar el diente con un antiseptico, tambien se desinfecta
con frecuencia la fresa ¢ escavader que son utilizados para la
remocion cariosa.

3) La cavidad debe limpiarse completamente, hasta erradicar
absolutamente todos los residuos. Después secar para colocar 1la
mezcla de cemento, vya sea con una asa de alambre ¢ con un pincel.
Con el asa sSe coloca una gota de cemento en el lugar de la
exposicién; y con el pincel se aplica el cemento de manera que

fluva sobre el lugar de la exposicion.

Tecnica para pulpas expuestas por razones traumédticas: as
indicado realjzar el recubrimiento pulpar en estos casos, S8o6lo cuando
el diente fracturado aun no tiene laz formacion completa de las raices,

ademds el dismetro de la exposicion debe ser pequefo. Si ha
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transcurrido mas de una hora después de la fractura, es contraindicade
ralizar el recubrimiento, puesto que la pulpa ya esta contaminada por
la saliva y ésta invasién de microorganismos ha llegado a la pulpa
radicular y despues a una necrosis pulpar total. A contlnuacion aparece
el procedimiento para esta técnica.

1

Anestesiar el diente y aislar con dique de goma.

2) Desinfectar la corona y exposicion pulpar del diente.(mertiolate

mercresin).

3) Realizar una retencion amelodentinaria.

4) Colocar hidroxido de calcio 2n la exposicion pulpar.

S5) para restaurar la pieza dentaria son recomendables las corcnas
de atero cuya resistencia vy durabilidad favorece @l tratamiento.
pero por otro lado, son antiesteticas para colocarlas en los
dientes anteriores. Por lo gue son recomendables las coronas de
- celuloide =2n estos casos. ES lmportante considerar que la corona
debe quedsr muy bien adaptada y no correr el riasgo de2 que pueda
caerse, provocando entonces la reexposicion pulpar con
consecuencias lesivas e irreparables. En la cara incisal u
oclusal se perfora la corona para que el exceso de cementa tluya
permitiendo una perfecta adaptacién al diente.

6) Control radiografico. Tomar una radicgrafia post-operatoria vy
otra cada tras meses para poderse parcatar del exito ¢ fracaso del

tratamiento

Recubrimiento Pulpar Indirecto: E£1 primer requisito necesario es
que el diente sea vital vy asintomatice. Se opta por este tipo de

tratamiento cuando se evita remover la dentina reblandecida por no
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‘exponer: la gulpa dental,

"'Loa“ pateriales -son  los mismos que para el metodo directo, es
“‘necesaric ‘esterilizar 1a dentina antes de colocar el cemento de
obturacion.  y al cabe de 3 a 6 meses la cavidad ser2 limpiada
nuevamente, colocandose una nueva restauracion. Tambien se toma una
radiografia post-operatoria y otras perioddicas con un lapso de tres

meses, para el control del tratamiento.

Pulpectomia: Es la practica odontoloégica por medio de la cual se
remueve la pulpa cameral v radicular., Para preparar posteriormente .el

conducto radicular devolviendole la funcionalidad al diente.

El tratamiento radicular es accesible a todo tipn de pacientes gue
lo necesitan, aun con enfermedades cronicas como: Sifilis. diabetes,
anemia, tuberculosis y otras. Otviaments es necesario consultar al
medico de cabecera del paclente para enterarse del estado de la

enfermedad, para tomar las medidas de cautela en el tratamiento.

Las contraindicaciones se establecen de la siguiente manera:

a) Cuando el diente ha perdido la estatilidad mecanica
involucrando la pérdida de la funcion. A causa de una reabsorcion
del Apiceradicular como consecuencia de un movimiento ortodéntico.
b) Al ser destruido el tejido de soporte del diente, gracias s una
enfermedad periocdontal severa 1la cual, ha conseguido la
inestabilidad permanente del diente.

¢} 51 la raiz del diente es fracturada bajo la linia cervical, sin
poder ofrecerle un soporte a la restauracion.

Sienpre que se realiza una pulpectomia es necesario: Alslar el

diente con dique de goma, para poder obtener una maxima visibilidad y
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evitar la contamincion salival. Tambien es necesario anestesiar, ya sea
por - infiltracion o por bloqueo:; genearalmente es muy dificil lograr el
: blbqueo total del diente dado el estado de inflamacion que praevalece,
por lo tanto es recomendable anestesiar directamente dentro de la

pulpa.
Acceso.

El realizar una cavidad de accesc adecuada, es fundamental en el
éxito da la terapesutica endodéntica, para lograrloc es necesario conocer
la - anatomia y morfologia pulpar apoyandose en la radiografia de
diagnéstico. Por consiguiente puede ser visible la existencla de

conductos calclficados, raices ¢ conductos extras. { fig. 5-1)

Es prererible realizar el acceso con fresas de alta velocidad vy
observar el eje longitudinal de la raiz cuando se llega a la camara
pulpar, la sensacion es de hundimiento. Despues con una fresa redonda
de baja velocidad realizando un movimiento de barrido hacia afuera se
elimina todo el techo de la camara pulpar. Finalmente aest& a la vista

los orificios de los conductos radiculares.

Cavidad de acceso para incisivos y caninos: El tamalo de la
cavidad de acceso, sera proporcional al tamafio de la cavidad pulpar. El
inicio del acceso a la cavidad debe efectuarse cerca del borde incisal,
para liegar a la camara pulpar en linea recta, proporcionando mas
exactitud por ser =] teche de la camara muy =strecho. Por otro lado, el
accesce cerca del singulo ocasiona escalones o la perforacion apical
debido al doblamlento de los instrumentos (limas, ensanchadores),

obstruyendosen contra la cavidad de acceso. La forma qQue debe poseer
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dicho acceso es triangular, con la base hacia incisal, por ser la
cAmara mas angosta en cervical. Cabe anotar que el acceso de los
incisivos y caninos superiores e infereiores, tienen 1as mwnilsmas

caracteristicas.

Cavidades de acceso para los premolares: Siempre son en la cara
oclusal, con forma ovoide en direccion buco-lingual. El1 conducto
radicular del segundo premolar no puede verse tan claramente por

encontrarse abajo del nivel cervical.

Cavidades de acceso para los molares: La cavidad de acceso es de
forma triangular con la base del triangulo hacia bucal v el vertice
hacia palatino, en los molares inferiores la base del triangulc es
hacia mesial, La entrada de los conductos Se encuentras en este tercio,

per lo que la.extencién del acceso nunca se distaliza.

Se procede al reconccimiento de los conductos con una lima o
ensanchador fino, posibilitandose seguir el contorno del conducto
rompiendo el tejido pulpar y facilitando su remocion. Utilizando wun
tiranervios 6 un extractor de nervios se logra sacar el tejido pulpar,
colocando dicho instrumento dentro del conducto. Virandelo vuelta v

media para enrrollar y sacar completamente la pulpa dental.

Después del paso anterior se procede a tomar 1la conometria. Con la
radlografia preoperatoria se mide el tamadio del conducto, luego se
corrobora introduciendo dentro del conducto una lima fina, tomando como
referencia un punto externo de la corona del diente, hasta llegar a 1

m.m. antes del foramen apical del diente.
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A ‘continuacion se efectuara "“El trabajo Biomecanico”.

Trabajo Biomecanico: Independientemente de la patologira pulpar
existente, el trabajo biomecanico del conducto. es la base del exito en
el procedimjento terapeutico. Las paredes de los conductos Son rugosas

por lo que es primordial alisarlas con limas © ensanchagores.

El anmpliar el conducto por medio limas ofrece mas eficiencia,
realizando el movimiento en direccion al eje longitudinal del diente,
8in forzarla para evitar que restos dentinarios caigan en el apice, La
primera lima que se introduce en el conducto radicular serd la del

numero mas grueso que llegue hasta el apice radicular.

El utilizar ensanchadores para alisar y ampliar el conducto
radicular representa mas riesgos de un accidente que con la lima.
Obedece a que el ensanchador desgasta el conducto con un leve
movimiento de rotacién sobre el eje longitudinal. A4 forzarse dicho
instrumento se puede fracturar dentro iel conducto, suscitando incluso

la extraccion dentaria.

Para ensanchar el conducto, las limas van a ir de menor a mayor
grosor, haciendo contacto con las paredes dentinarias hacia apical,
para después rotarlas un cuarto de vuelta y retirarlas con un solo
movimiento. Lo anterior se realiza de manera repetitiva con cada nunero
de lima. Durante este proceso es fundamental irrigar con hipoclorito de

sodio.

En caso de estar el conducto aséptico se proceders a la obturacioén

del conducto radicular, pero si la pulpa ests contaminada se proceders
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“iratila toma. - de . un cultivo bacterioloégico, ¥ de esta manera poder
identificar el tipo.de microorganismo a erradicar, los mas comunes son

los astafilococos y los estreptacocos.

Para . desinfectar los conductos radi:ular?s. axisten diversas
‘drogas por ser bactericidas. Es importante elegir bien este producto
p‘u"a la esterilizacion del conducto radicular;:; pues no pueden manchar
':el diente ni ser irritante a los tejidos periapicales, tampoco

interferir en la cicatrizacion periapical.

Entre los desinfectantes de conductos radiculares mas comunes se
tienen:

Paramonoclorofenol alcanforado. Cuenta con la gran ventaja de no
ser un irritante periapical y desinfectante.

Eugenol. La accion de este medicamento es antiseptica.

Cresatin. Es un ester del acido acetico de metacresol, posee baja
tension superficial.

Creosota. Proviene del proceso de destilacion de la madera de
hava, obteniendose una mezcla de fenoles, este producto es un excelente
desinfectante v ademds no produce ({irritacion en los tejidos
periapicales.

Antibioticos. No es una buena eleccion, ofrece nmuchas desventajas.
primero, sensibiliza al paciente con la droga. no tiene capacidad de
penetraciéon dada la estreches del conducto radicular, crea resistencia

a los microorganismos, y ademas el precio es muy elevado.
Obturacion del Conducto Radicular.

Antes que todo, s8e mencionarad los materiales empleados para dicho
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proceso: Conos de gutapercha, conos de plata, sellador de conductcs_
a) Se aisla el diente con dique de goma, quitando el ‘algodon gue se
colocado con anterioridad.

b) Colocar dentro del conducto una punta de gutapercha que sea
exactamente del mismo numero del ultimo instrumento que Sse USO
para ensanchar el conducto. Despues se toma una radiografia para
asegurarse que la punta de gutapercha llegue hasta 1/2 wmilimetro
del apice radicular. En algunas ocasiones no es posible seguir
este requisito, puesto no siempre €1 foraren se hava en el apice:
puede estar a un lado o tambien al final de la raiz.

¢) El cemento obturador debe tener una consistencia cremosa.

d) Sellar el conducto radicular, con la misma punta de gutapercha
con }a cual se tomo la radicgrafia, adicionandole conos mas
pequefios ‘de gutapercha para lograr un sellado hermetico,
ayuddndose con un espaciador. Se recomienda impregnar los coneos
de gutapercha con eucaliptol con el fin, de que estos se fucionen
proporcionando una obturacion completa.

e) A la camara pulpar se le quita hasta el ultimo remanente de
gutapercha con 21 fin de prevenir un obscurecimiento del diente
posteriormente.

£) La camara pulpar se obtura con un cemento de silicato
ligeramente para mantener el color natyral del diente,
favoreciendo logicamente la estetica. y despues de que pase la
sensibilidad del diente se colocars la restauracion final.

2) Realizar examenes periddicos de cada tres meses durante un afo.

Farmacos utilizados como auxiliares en tratamiento terapeutico
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pulpar: Los antibioticos son un excelente recurso para controlar las
infecciones agudas. La penicilina aun ocupa el primer lugar para
erradicar las infecciones orales. Si no es alérgico se le administra:
250 grs. de penicilina V, por tableta durante 5 dias. Si dicho
medicamento representa una contraindicacion sé le administra otro
antibiotico como la eritromicina, en dosis de 250 mgs. cuatro veces al

dia durante 5 dias.

S1i el paciente no puede conciliar el sueilo por estar acosado por
el dolor, se le administra sedativos tales como: Pentobarbital soédico
(nembutal}, gecobarbital sodico (seconall, 100 nmgs. Se pueden

administrar antes de acostarse para garantizar up descanso completo.

Drogas Analgesicaé: Aspirina, a&cido acetil salicilico, 300 mgs.
Sulfate o fosfato de codeina, 30 mes. Tabletas de percodan.

Mereridina (demarol) S0 a 100 grs.
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PISCUSION

Los conocimientos elementales de 1a histologaia pulpar son
indispensables para poder conservar la pulpa en condiciones normales de
salud, como tambien pars ubicarnos en el problema o estado patclogico
que vamos a enfrentar. Aunado a lo anterior el dominar la anatomo-
morfologia pulpar recobra su importancia en el campo de accion pulpo-
terapeutico, que abaraca: el recubrimiento pulpar, pulpotomia vy

pulpectomia.

otro factor muy importante es el hecho que, del cuidado y la
atencion con que se asuma la& terapeutica pulpar infantil, representara
una mejor conservacion funcional de los dientes, guardando la forma del
arco dentaric y asi mismo disminuvendo problemas de espacio para la
denticion perganente. De esta manera Se garantizarsd una buena oclusion
que podria ser alterada por una perdida prematurs de 1os dientes

temporales.

Para que se pueda provectar el objetivo de este trabajo. es
impresindible contemplar un aspecto que esta estrechanente involucrado
con el. Se trata del "Medio social”, el cual nos determina el wmedio
ambiente en el que se realizara. El elemento social, nos plantea la
necesidad de incrementar programas de atencion integral odontologicas
para el nific, el -adolecente y el adulto, que respondan de una manera
consecuente Vv satisfactoria, a las necesidades resles de nuestra
sociledad. Los paises denominados subdesarrollados, es5tan sometidos a
presiones socio-econdmicas fuertes que interfieren an ia

materializaciéon de la practica generalizads de: educacion familijiar,



~100~

tratamientos profilacticos v atencién dental; provocando.’ entonces

limitaclones en el ejercicio odontologico.
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