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

El concepto de tratar la pulpa dental con el o~jeto de conservar 

el diente es un desarrollo moderno en la historia de la odontol~ 

·¡la. 

Las odontalaias han sido la preocupaci6n de la humanidad desde -

hace mucho tie•po. El tratamiento de los chinos para los dientes 

con abscesos; estaban destinados a.matar el ¡usano que vivía ade!!. 

tro, con una preparaci6n que contenía arsénico. Así el uso de e! 

ta sustancia fu6 enseftado en todas.las escuelas dentales hasta -

1950, que .a pesar de que ya se hábtan percatado de que su acci6n 

no era li•itada y·que había extensa destrucci6n si una mínima ca! 

tidad de •edicamento escurría entre los ·tejidos blandos. 

Los ·trata•ientos pulpares durante las épocas Grieaa y Romana es· 

tuvieron encaminados· hacia la destrucci6n de la pulpa con caute­

rizaci6n. 

El Sirio Alquí¡enes, que vivi6 en Roma aproximadamente a fines -

del siglo I, s~ di6 ~uenta que el dolor podía aliviarse tala~ra!!. 

do dentro de la c4mara pulpar, con el objeto de obtener el desa­

güe, por lo que diseftÓ un trépano para este prop6sito. 

En la actualidad a pesar de los maravillosos medicamentos, no 

hay a6todo •ejor para aliviar el dolor del diente con un absceso 

que el m6todo ·propuesto por Alquí¡enes. 

En el si¡lo XVI fuf descrita la anato•fa pulpar, pero refirifnde, 

se atín a la téoria del susano. 

. ·' 
•.": 
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En 1602 se hab16 de terapéutica de los conductos radiculares, y-
. . 

·al mismo tiempo los fabricantes de productos dentales comenzaron 

a producir instrumentos especiales para la terapéutica radi.cular. 

Para 1910, la terapéutica radicular había alcanzado su cenit, y­

nin¡ún dentista respetable se catr.evb a extraer un diente. Pero -

la terapéutica radicular se realizaba en un medio séptico, .por -

lo que a aenudo apandan f1stulas y eran· tratadas por d.iferen~ -

tes •hodos. 

· En 1911, Williu Hunter· atac6 a la odontoloab aaer~cana y culp6 . 

a los trabajos prot6Sicos coao causantes .de varias enferliedades· 

de causa desconocida. Aproxiaadaaente para ésta apoca la bacte·· 

riolo¡b fuf reconocida.coao ciencia y·los hallaz¡os de los bac­

teri61o¡os reforzaron las co~denas de. Hunter •. Esto inici6 una·· 

reacci6n contra la terap6utica radicular y comenz6 la remoci6n -

total de dientes no vitales. 

Pero no todos los dentistas lo aceptaron; alaunos, ·especialmente 

los europeos continuaron salvando dientes a pesar de la teoria -

de la infecci6n focal, que fu1 anunciada en 1918, 

Gradualmente el concepto de que un diente s~n·pulpa, no estaba • 

necesariaaente infectado, coaenz~ a ser ya aceptado. 

Los aateriales s61idos iaplantados probaron por.si mismo que no-· 

eran irritantes, ni qu!aica·, ni ·•ednicaiaente, y no ao~t.raron ta!, 

poco ca~io1 inflaaatorios de·los tejidos. 

··' 

·.'·.'' 
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Al ob~erva'r que el .sellado apical era, importante se decidi6 • 

buscar un·material de curaci6n que fuera estable, no irritante 
.. 

y que nos diera un perfecto sellado en: el orificio apical. 

Otra contribuci6n importante para la teraplutica endod6ntica • 
. . 

fu6 un mayor conocimiento de la anatomía pulpar, al apreciar· 

la importancia de t6cnicas est6riles o la facilidad con la cual 

la·obturaci6n del conducto puede ser revisada radio1r•ficamen· 

Ha~ta hace poco tiempo los endodoncistas estaban preocupados -

por los ef•ctos de diversos medicaaentos muy potent~s sobre -

101 aicroor¡anismos dentro del conducto radicular·, y esta pre2_ 

cupaci6n desvi6 su interls y atenci6n de los probleaas endod6n, 

ticos •'•.pertinentes coao·e1 efecto de tales medic~entos so­

bre el tejido períodontal. 

Se e~pera que los dentistas tensamos conciencia ·de los efectos 

t6xicos·de los aedicuentos en el lavado y medicaci6n del con­

ducto radicular. 

Por lo antes. mencionado debemos tener ••s cuidado en cualquier 

tratamiento dental ya que por descuido o i¡norancia le ocasio• 

ÍllmOS ·mucjlos d&ftos al diente, dafto que repercute en la pulpa • 

dental. Estos pueden ser dependiendo de .la intensidad de la 

a¡resi6n, reversible.aunque muchas veces son irreversibles; 

realiz4ndose as1 el trata•iento endod6ntico. 

. . ' 
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HISTOLOGIA DEL DIENTE Y PARODONTO 

A.· Histologia del Esmalte 

t.- Localizaci6n.- Se encuentra cubriendo la dentina de la corona 

de un diente. 

2.- Caracteres ffsico qulmicos.~ El esmalte numano forma una cu-­

bierta protectora de grosor. Yariable seg6n. el 4rea donde se estu­

die. Al nivel de las.cGspides de los premolares y molares p~rma-­

nentes, su espesor es aprc;iximadamente de 2 a 3 mms., haciEndose­

mts angosto a medida que se acerca al cuello o cErvix del diente. 

En condiciones normales. el color del esmalte varia de blanco ama­

rillento a blanco grisAceo. En dl~tes· amarillentos el esmalte es­

depoca espesor r translGcido, en realidad lo que se observa es la 

reflexictl:. del co'lor amarillento caracterbtico de la dentina. En 

dfentesi grislceos el esmalte es bastante grueso y opaco, con fre--­

cuencia estos dientes gris4ceosP-resentan µn ligero color amari-·· 

. llento a nivel del 4rea cervica~ lo cual ·se debe con toda seguri­

dad a la reflexi6n de la luz desde la dentina amarillenta sabya--

cente. 

El e.smal te es un tejido quebradizo, recibiendo su estabilidad de·. 

la dentina subyacente. Cuando una les.i6n cariosa intere~a esmalte 

·Y dentina, el esmalte f4cilmente se astilla bajo la tensi6n mast! 

catoria, y· puede desconcharse sin dificultad empleando un cincel·. 

de buen filo, siguiendo una direcci6n paralela a la ~e l>s. prismas . 

. . ' 
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del esmalte. 

El esmalte es el tejido más duro del organismo humano, ésto­

se debe a que quimicamente está constituido por un 96\ de ma 

terial inorg4nico y tan solo un 4\ de substancia orgánica y­

agua. El material inorg4nico del esmalte se encuentra princ! 

palmente bajo la forma de cristales de apatita. A6n no se c~ 

noce con exactitud' la natura~e~a de los componentes orgánicos 

del esmalte, sin embargo, estudiós· actuales han demostrado la 

existencia de queratina, y pequeftas; cantidades de colesterol­

y fosfoUpidos. 

3.- Estructura Histol6gica.- Bajo el microscopio se observan 

en el esmalte las sijuientes formaciones: 

a).- Prismas 

b).· Vainas de los Prismas 

c).· Substancia Interprism4tica 

d) • • Ba.ndas de H.unter Scl}reger 

e). - Uneu Incrementales o Estdas ,(le Retzius 

f).· Cuticulas 

g). • Lame las 

h).· Penachos 

i).· Husos y Agujas 

a).· Prisaas del Esmalte •. • Fueron primerBJ11ente descritos por 

Retzius en 1135. Son colUJDna altas, pris.maticas que atravie· 

san al esaalte en todo ·íu -espesor, En cuanto a su forma, los 

. ·' 
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pr~saas son hexagonales en su mayorta Y.. algunos pentagon! 

les por lo tanto presentan la misma aorfolo¡la ¡eneral de 

las dlulas qu.e los originan o sea los aaeloblastos. Se ha 

esti.9ado que el ntimero depriftllS~ en los incisivos latera­

·1es inferiores. es alrededor de cinco •illones, y en los­

priJlero •olares superiores· d~ d9Ce aillones. . . . 
La '•ayorla ele los au.tores alllt.e que el dHaetro ••dio de 

· lo~ prisus H ·de cua~ro ate.ras, aµnqqe 41n realidad d~cho . . : . 

ndaero amen ta desde Ja wWll -lo-dentinaria hacU la .-

1up~rfic11 .cl•l ·eaalt• en un· radio dt 1. 2. 
' ' 

Lo~ prisaas"d~l e1aalt1 st extienden dtsdt la unt6n aa•--
. io-dtntlnaria hacia afuera hasta la suptrflclt attna ' --. . . . . . . 

. d•l ..... lte.~ Su direccian. ¡eneral 11 ra41acla y perpen4iC! 
; ' 

la1 a la·1ln1a .. e1o~c11ntin~ria. En 101 tercio~ c11Ylca1-

. 1 oclusal o lndaal de 1~ corona dt lol client11 priaartos 

d1uen una trayectoria casi horlzon~al, cerca'c1t1 borde· 

inclsal o de' la ciaa de las dlspides, ,cabian sr•clualaen­

te de direcc16n hacifndose cada Yez aa• oblicuos, hasta -

1111ar a ser casi verticales en la r~1i6n del borde lnct­

sal o en la. claa de las c4spides. La disposici6n ele 101 -

prisa&• en los dientes ptraanent•• es seaejante a la que-. 

se obstrYa en los teaporáles, excepto.que en el tercio -­

cerYical de la corona de los pen1anente1, los pri ... s se-. ' ' 

de1Ylan cabiendo de c11ttcci6n horizontal a oblicua api-­

. cil. 

1.a .. yorla de los p,rt .... no son.caaplitalleate' rectos .a~ 

·"·' 
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toda su extensi6n sino que si~uen un· curso ~ndulado desde la 

uni6n aaelodentinaria hasta la ·superficie externa del esmal· 

te. En su trayectoria se inc~rvan en varias direcciones,- en~ 

trelazlndose entre sl, btó se aprec-ia 11ls clar.uente. en los 

Ua.ites de la dentina con el esaalte, confone se van acer·· 

cando a la superficie los prismas adquieren un curso re¡ular . ·. . . . 
rectillneo¡ Bl entrecruzuiento de los pri111as es •b apr•ci!: 

ble al nivel de las &reas usticatorias de la corona, un fe· 

n&leno en sl canstltuye el lluaclo "es•alte nocloso", dificil 

ele clesconcha~·coa el .cincel. Alaunos autores lluan t .. bi•n· 

"esulte exler6Uco" al aocloso, debido a su dureza, y "es·· 

.. 1te ~lacoso" a· aquel en clond~ ~01 pri1Ui presentan la •• · 

consistencia clel .t•jiclo que nos ocupa~ ;a ese niwel, es sae· 

jaate a la .. 1aquita. 

La lon¡lt:Ucl 4e_¡raa parte de 101 pri1Us es aayor que el_ tr!. 

. ·~r cle.1 esaalte. clebiclo a la direcciCSn oblicU. y al curso ·on ,.. . . -
dulado de 101 abaos. Los _'prisu1 localizados en las cdspi-· 

eles, son naturai.ente de aayor lon¡itud que aquellos que se· · 

encuettran u 101 tercios cenicales ele la corona de 101 41"•1: 

tH~" 

Eia un'corte transversal dei esulte visto alaicroscopio.•e· . ~ '· 
cliate el objetivo de uyor amento, 101 priaa• no se obs"er. 

... . . . . .-
baa coapletaa1nt1 reclonc1eado1, sino que aparecen con 1an lacio· 

~ ' 1 • 

lrreaular y difuso de tal .. ntra que· en conjunto 11.a1 .. ejaa 
. . .. . . . . ' ' .·· 

a las esc ... 1. ele un pescado. 'sta fona peculiar probablae~ 

te se cleba a que ea el e1Ulte lnluno la calcificaci6a ele .... · 

··' 
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los prismas no ocurre al mismo tiempo en toda la periferia, 

sino que principia en un solo lado. Por consiguiente, un -

lad~ de cada prisma se endurece más pronto que el opuesto -

y durante el proceso de calcif icaci6n que parece se acompa­

fta de un aumento en la presi6n, el lado más duro comprime -

al más blando de los· prismas adyacentes, dejando así una -­

impresi6n permanente. 

En un corte longitudinal de esmalte visto a mayor aumento,­

se o~servan estriaciones transversales en toda la longitud­

de ca~a prisma. Las estriaciones son más marcadas en el es­

malte insuficientemente calcificado. Los prismas se encuen­

tran segmentados, debido a que la matriz del esmalte se for 

ma de ...-.. manera rítmica. 

b).- Vainas ~e los Prismas.- Cada prisma presenta una capa­

delgada perif~rica que se colorea obscuramente, y que ee -­

hasta cierto grado ácido resistente. A esta capa se le cono 

ce con el nombre de "vaina prismática". Se caracteriza por­

estar hipocalcificada y contener mayor cantidad de material 

orgánico que el cuerpo prismático mismo. 

c).- Substancia Interprismática .- Los prismas del es•alte· 
.. 

no se encuentran en contacto directo ~~Qs con :otros, sino-

separados por una substancia intersticial· cementosa lloa· · 

da "interprismitico", que se caracteriz~ por tener un bdi­

ce de re.fracci6n liger:t111ente •ayor y su escaeo contenido en 

··' 
.':. 
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·Sales minerales que los cuerpos prismáticos. 

d).- Bandas.de Hunter-Schreger.- Son discos claros y oscuros de 

anchura variable que alternan entre sí. Se observan en cortes -

longitudinales y po~ desgaste de esmalte, siempre y cuando se -

eaplee la luz oblicua reflejada. Son bastante visibles en las -

cúspides de los premolares y molares, desapareciendo casi por -

coapleto en el tercio externo del espesor del esmalte. Su pre-­

sencia se debe al cambio de direcci6n brusco de los prismas. 

e).- Llneas Incrementales o Estrlas de Retzius.- Son fáciles de 

observar en seccio~es por des¡aste de esmalte. Aparecen como 

bandas o 1 ín•s de color caff que se· extienden desde la unicSn 

aaelo-dentinaria hacia afuera y ociusal o incisalaente • 

Son ori¡inadas debido al proceso rttaico de la foraaci6n de la­

aatrh del esaalte, durante el desarrollo de la corona del die!!. 

te. Representan el peri6do de aposici6n sucesiva de las distin-

tas capas de la aatrtz del esaalte, durante la formaci6n de la­

corona. En los tercios cervical y medio de la corona del diente 

terainan directaaente en la superficie externa del esmalte; --

tienen una direcci6n .•'s o menos oblicua. En· el tercio oclusal-

las es~.r1as no lle¡an a la superficie externa del esmalte, sino 

que la·circunsc:riben forundo seaidrculos, bto ocurre taabiEn 

al nivel del tercio incisa! de los dientes anteriores. 

. ·' 
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Las eleva.ciones y depresiénes: que se observan en la superficie 

externa del esmalte, ocasionadas por las estrias de Retzius,· 

constituyen lo que se conoce con el nombre de periquimata, •· 

las que.son muy comunes en la regi~n cervical de los dientes­

extendiEndose hacia los tercios incisal u oclusal de la coro-

na. 

f). • Cutlculas del tsmalte. • ~ubriendo por •completo a la coro­

na anat6mica de un diente de recie!'te erupci6n y adherUndose 

firmemente a la superficie externa del esmalte, .se encuentra­

una cubierta queratinizada, producto de e1aborad&l .df!l epite.­

lio reducido del es•alte y a la que se da el nombre de cut!~ 

la securid.aria o •••brana d.e Nashmyth. A medida que se a:vanza­

en edad, desaparece de los sitios donde· se ejerce presi6n du-· 

rante la •asticaci6n. En otra porciones del diente, e1 tercio 

cervical por ejemplo, la cutfcula queratinizada puede pennan! 

cer Intacta durante un tiempo prolongado o desaparecer por •· 

completo. Tanbifn existe en el esmalte otra cubierta, subya-

· cente a la cutfcula secundaria, a la que se llama cuticula •• 

primaria o calcificada del esmalte. prodúcto de elaboraci6n· • 

de los ad1111antoblastos. 

¡) • • Lame las. - Sé extienden desde la superficie exte.rna .. del . . 

esulte hacia .·dentro, recorriendo distancia diferentes. Pu! 

den ocupar Gnic .. ent• el iercio externo del espesor del es·· 

•alte. o bi"n pueden atravezar todo el t~.j ido', cruzar la U:· • 

. ·' 
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• '"" -·;. .' hea.amelO-dent:inarla y penetrar en la dentina. Segiin al·, 

gunos hist6logos, est4n constituidas por diferentes capas de 

material orglnico que se forman co~o resultado de irregular.!_ 

dades que ocurren durante el desárrollo de la corona. Otros· 

piensan que se trata de substancias org4nicas contenidas en­

cuarteaduras o grietas del esmalte. De cualquier manera son 

estructuras no calcificadas que favorecen la vrova~i6n.cJ,a 

la caries. 

Las laaelas se forman siguiéndo diferentes planos de tensi6n 

En los .. sitios .donde los prismas· cruzan dichos planos, pequ! 

ftas porcionesr.quedan sin calcificarse~ Si el trastorno es • 

ab 'serio, se da lu¡ar a la f~rliaci6n de una c:aar'181du:n·. que 

se llena ya sei ~e c6lulas circ~nvecinas trat&ndose de un • 

diente que no ha hecho erupci6~ intrabucal, o de substancia 

or¡anica de la cavidad oral en un diente.ya erupcionado. 

h). • Penachos.· Se aseaejan a un manojo de plumas o de hier· 

bas que eaer¡en desde la uni6n ame'l:o-dentinaria. Ocupan \11&'· 

cuarta parte de la distancia entre el iiaite. amelo-dentina· 

rio y la superficie externa del esmalte. Estan fo111ado1 por 

·prisaas y substancia interprism4tica no calcificados::o po7· 

breaente calcificados. La presencia y desarrollo de los pe· 

nachos se debe a un proceso· de adaptaci6n a las .condiciones 

especiales del esaalte, 

i). - Husos y AguJas. • «epresentJn las terainaciones de las· 

•• 1 
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fibras de Tomes o prolongaciones ci topllismi.cas de los odont,g_ 

blastos, que penetran haci~ el esmalte a travEs de la uni6n· 

dentina-esmalte, recorri,ndoló en distancias cortas. Son tam· 

bi6n estructuras ·no calcificadas. 

• .• 1 

¡' •,J 
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B.- Histologfa de la Dentina 

1.- Localizaci6n.- Se encuentra tanto en la corona como en la 

rah del diente, constituyendo el macizo dentario, forma el -

caparaz6n que protege a la pulpa contra la acci6n de los agen. 

tes externos. La dentina coronaria est4 cub~erta por el esma!. 

te, en tanto que la dentina radicular lo .esd por el demento. 

2. - Carac_teres flsico-qufniicos. - En preparaciones frescas de­

dientes de individuos j6venes, la dentina tiene un color ama· 

rillo palido y es opaca, en preparaciones fijadas tOlla un as­

pecto sedoso que se debe a que el aire penetra a los t4bulos· 

dentinarios. La dentina esta fomada en un 701 de •aterial -· 

inorglnico y en un 301 de substancia orgfnica y a¡ua. La sub!. 

tancia or¡lnica consiste fundamentalmente de coll¡eno que se· 

dispone bajo la forma de fibras, asl c0110 de mucopolisac4ri·­

dos distribuidos entre la substancia amorfa fundamental dura­

º cementosa. El componente inor¡4nico lo for.111a principalmente. 

el mineral apatita, al igual que ocurre en el hueso, eSJ1alte­

y cemento. 

·3.- Estrutura histol6gica.- Se considera como una variedad ·e! 

pedal del tejido conjiínttvo. Siendo un tejido de soporte o sos-· 

.tEn, presenta al¡unos caracteres se•ejantes a los :tejidos c·o!!. 

juntivo cartila¡inoso, 6seo y ce•ento •. 

La dentina esta fonadá por ·los si¡uientes elementos: 

: .•.' 
,.'. 
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a} Matriz calcificada de la dentina o substancia intercelular 

amorfa dura o cementosa. 

b) Túbulos dentinarios 

c) Fibras de Tomes o dentinarias 

d) Lineas incrementales de Von Ebner y Owen 

e) Dentina interglobular 

f) Dentina secundaria, adventicia o irregular 

g) Dentina escler6tica o transp~rente 

a).- Matrh calcificada de la Dentina.- Las substancias inter . -
celulares de la matriz dentlnaria c0111prend<1n: las fibras col! 

genas, Y. la substancia amorfa fundamental dura o cemento cal­

cificado¡ 6sta 61tima contiGJe•adem4s una cantidad variable de 

agua. El proceso de calcificaci6n se encuentra restringido a­

los mucopolisac4ridos.de la sub~tancia amorfa fundllllental ce­

mentosa.La substancia intercelular »l>RFAcalcificada se en--­

cuentra surcada en todo su espesor por unos cOJlductillOS - llama 

dos "t6bulos dentinarios", en btos se alojan las prolongad~ 

nes citopl4smicas de los odontoblastos o fibras de Tomes. 

La substancia intercelular fibrosa, consiste .de ·fibras co14g!. 

nas muy finas, aproximadamente de 0.3 micras de di4metro, que 

descansan e.ntre la sus"tancia amorfa cementosa calcificada. 

Las fibras :co14genas se caracterizan porque se ramifican y se 

anastomosan entre sf, y.adem4s est4n dispuestas en ingulos -­

rectos en relaci6n con los t6bulos dentinarios. 

. . ' 
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b).- Túbulos Dentinarios.- Son conductillos de la dentina que 

se extienden desde la pared pulpar hasta la uni6n amelo-dent! 

naria de la corona del diente, y hasta la uni6n cemento-dent.!,· 

naria de la rafz del mismo. Dichos .tabules no son del mismo -

calibre en toda su extensi6n: a la altura pulpar tienen .un -­

di4metró aproximado de 3 a 4 micras, y en la periferia de una 

micra. Cerca de la superficie pulpar el nOmero de tabules por 

cada millaetro cuadrado varfa, s~¡Gn la mayoría de los inves­

ti¡adores, entre 30,000 y 75,000 • 

Los tdbulos dentinarios al nivel de las cQspides, bordes inc! 

sales y tercios •edios y apical de las raíces, son rectill--· 

neos~ casi perpendiculares a las. lineas de uni6~ amelo y ce-· 

•ento dentinarias. En las 4reas restantes de la corona y el • 

tercio cervical de la ralz, describen trayectorias en foJ'Jlla-· 

de "S", la pri•era convexidad de esta trayectoria en "S" se -

encuentra orientada hacia el 4pice radicular. Los tabulos de! 

tinarios est4n ramificados en la periferia, estas ramificaci,2_ 

nes se anastomosan upUa111ente entre si. 

Los tGbulos dentinarios vistos en un corte transversal media! 

te el nicrosc6pio electr6nico, aparecen como conductos irr~J!!. 

lares sin U•i tes bien definidos. La periferi·a de los tGbulos 

no demuestra nin¡una ~ondensaci6n bien definida, es decir la­

"vaina de Ne111ann11 , en su l.uaar, la pared del tiibulo consiste 

de la .. triz dentinaria que ha envuelto a.las extensiones ci· 

topl•s•icas de los odontoblastos durante el .proceso de denti· 
' . . . 

no¡6neSis. La ''vaina de New•ann" si se· ha obstrvado empleando 

. ·' 
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el mi~rosc6pio compuesto, en secciones transversales teliidas­

con hematoxilina-eosina. 

c). - Fibras Dentinarias o de Tomes.·- No son sino las prolong!. 

ciones citopl4smicas de c6lulas pulpares altamente diferenci!. 

das llamadas odontoblastos. Las fibras de Tomes son m4s grue­

sas cerca del cuerpo. celular, se van haciendo m4s angostas, -

ramific4ndose y anast~mos4ndose entre sí a medida que se apr~ 

ximan a los Uaites amelo y cemento dentinarios. A veces tra! 

pasan la zona aaelo-dentinaria y penetran al esaalte, ocupan­

do una cuarta parte de su espesor y constituyendo los husps -

y a¡ujas de este tejido. 

No se ha demostrado la presencia de vasos san¡u~neos o linf! 

ticos, ni de nervios en el espacio potencial· que existe en-­

tre la fibra ~e Tomes y la pared del t6bulo dentinario, a6n­

que es indudable que por el mismo circula "fluido tisular". 

d) • - Uneas Incrementales o Imbricadas de"Von Ebner y Owen. - -

La formaci6n y calcificaci6n de la dentina principia al nive~ 

de la cima de laÍ ciispides, continúa hacia adentro :mediante -

un proceso rítmico de la aposici6n de sus capas cr6nicas. 

El modelo de crecimiento rltmico de la dentina se manifiesta 

en la estructura ya bien desarrollada, por :medio de Uneas. -

muy finas~ Estas líneas parecen.que corresponden con peri6dos 

de reposos que ocurren durante la actividad celular, y se e~ 

nocen con el noabre de 1iUneis incraimntalis · o imbricadas de-

... ' 



Von Ebnet" y Owen". Se caracterizan porque se orientan en 

&ngulos rectos en relaci6n con los túbulos dentinarios. 
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e).- Dentina Interglobular.- El proceso de calcificaci6n de­

la substancia intercelular amorfa dentinaria, ocurre en pe-­

queftas zonas globulares que habitualmente.se fusionan para -

formar .una substancia homogfnea.Si la calcificaci6n permane­

ce incompleta, la substancia amorfa fundamental no calcific! 

da o hipocalcificada y liaitada por lbs gl6bulos, constituye­

la dentina interglobular, que puede localizarse tanto en la 

corona coao en la ralz del diente. 

La dentina inter¡lobular coronaria se encuentra situada cer 

ca de la uni6n aaelo-denti~aria bajo la foraa de pequeftos • 

espacios !acunares,. que no. se encuentran vaclos sino que -­

los atraviesan sin interrupci6n túbulos y fibras de Tomes. 

Algunos autores llaman a estas laguJ'.laS "espacios Interglob:!!. 

lares de Czermak". 

La dentina interglobular radicular se observa como una del­

gada capa de aspecto grapul~sq se encuentra cerca de la zo· 

na icmmto-dentinaria. Se le ha dado el nombre ele "capa gra­

nular de Toaes", por ser este investigador quien la descu·· -

bri6 por vez prillera. Para Tomes esta capa tenla aspecto •• 

aranular cuando la obsev6 bajo el microsc6pio aún no per·-· 

feccionado. Actualmente y ¡racias a la ayuda del :microsc6pio . . . . 

electr6nico, se ha cO.probaclo que la estructura aenCiCllllda ·-.~ 

no es. ¡ranulosa, sino que esta foJ'Jlada por espacios 11111y ptt· 

..... 
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queftos no calcificados o hipocalcificados,.atravesados pro 

los tábulos dentinarios y fibr~s de Tomes, que pasan sin int.!t_ 

rrupci6n de un lado a otro. 

f).- Dentina secundaria, adventicia o irregular.- La formaci6n 

de dentina puede ocurrir durante toda la yida~ siempre y cua!!. 

do la pulpa se encuentre intacta. A la dentina neoformada se­

le conoce con el nombre de dentina secundaria o adventicia, y 

se caracterita porque sus tGbulos dentinarios presentan un -­

cambio abrupto en su direcci6n,'son •enos regulares y se en-­

cuentran en •enor ntimero que en la dentjn~ prillaria. 

La dent~na secundaria puede ser ori¡inada por las si¡uientes-

.causas: 

a) AtriciCSn 

b).AbrasiCSn 

c) Erosi6n cervical 

d) C&11ies 

e) Operaciones practicadas sobre la dentina·· 
. . 

f) Fractura de la corona sin exposici6n de la pulpa 

¡) Senectud 

La dentina secundaria o irregular, habitualJ11ente se deposita· 

~nivel de la pared pulpar. Contiene menor cantidad de subst'a!!. 

cía or¡4nica y es menos permeable que la dentina priJÍaria, de 

alU que proteja a la pulpa contra:la irritaci6n y ·traU11atis·-. . . 
aos. 

Se llaman "tractos necrosados de la dentina (dentina opaca),· 

··' 



19 

a zonas de este tejido que se caracterizan.por presentar de­

generaci6n de su prolongaci6n odontob14stica. 

g). - Dentina Esclerd.tica . o Transparente. - Los estímulos de­

diferente naturaleza no Gnicamente inducen a la formaci6n --

adicional de dentina secundaria, sino que pueden dar lugar a 

cambios histol~gicos en el tejfdO dentinario mismo. Las sales 

de calcio pueden ser d,epos.tt1d1s: sobre las prolongaciones 
' ¡. • 

odontabl4sticas en vlas de desintegraci6n y obliterar los tG 

bulos dentinarios. La dentina : .esc:1•6.H.ca se llama tambi6n­

transparente porque aparece clara con la· luz transmitida, ya 

que la· .luz pasa sin interrupci6n a traves de este tipo de -

dentina, pero es reflejada en la dentina normal. 

Los esclerosis de la dentina se considera como un mecaniS1110-

de defensa, porque este tipo de dentina es impermeable y.a~ 

menta la resistencia del diente a la caries y a otros agen-­

tes externos. La esclerosis dentinaria tiene gran importan-­

cía practica. Constituye un mecanismo que contribuye a la -­

diSJninuci6n de la sensibilidad y permeabilidad de los dientes 
r 

humanos a medida que se avanza en edad. Junto con la forma·--

ci6n de dentina secundaria, la esclerosis ayuda a la protec­

ci6n de la de~tina primaria contra la acci6n abrasiva, ero's!. 

va y de .la caries, preYiniendo ad la irritaci6n e infecci6n 

pulpar. 

4. - Jnervaci6n. - A pesar ele la. observaci6n cUnica de que la 

. ·' 
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dentina es bastante sensible a diversos estímulos, las bases 

anat6micas para explicar esta sensibilidad aún constituye un 

tema de controversia. Las dificultades en la t~cnica histol~ 

gica son la causa fundamental de la falta de una información 

definitiva. Aparentemente la mayoria de las fibras nerviosas 

amielinicas de la pulpa terminan poni6ndose en contacto con­

el cuerpo celular de los odontoblastos. Ocasionalmente parte 

de la fibra nerviosa parece alcanzar a·la predentina, doblán 

dose hacia atr4s hasta. la capa ·~odontobllstica, o m4s rara-­

mente terminando en la dentina. A6n ·no se han descubierto­

fibras· nerviosas intratubulares. 

La sensibilidad de la dentina puede·explicarse debido a los­

cambios de tensi6n superficial y de cargas el6ctricas tam--­

biEn superficiales, que en respuesta suministran el estimulo 

necesario para la excitaci6n de las terminaciones nerviosas­

amielinicas pulpares. 

S.- Funciones.· Puesto que las prolongaciones citoplAsmicas· 

de los odontobllstos.deben considerarse como partes integran.· 

tes de la dentina, sin duda alguna este tejido duro del di'e!l 

te, es un tejido provisto de vitalidad, entendiEndose por ·vi 
talidad tisular a "la capacidad de los tejidos para reaccio­

nar ante los esttmulos fisiol6gicos y patol~gicos". 

Las substancias intercelulares de la dentina. son per.meabili· 

zadas_como cualquier otro tejido por el: fluido tisular, 111al 

llamado "linfa dentinaria". La dentina ·aebe a este fluido su . ' 

.. ' 
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turgencia, que juega un ·papel importante al asegurar la uni6n 

entre la dentina y el esmalte. 

Sognnaes y Shaw, entre otros investigadores, experimentando­

en dientes de Macacus Rhesus, han.observado que existe un -

intercambio de calcio y f6sforo radioactivo entre la dentina 

y el esmalte. 

La dentina es sensible al tacto, presi6n profunda, frio. ca-­

lor, y a algunos alimentos Acidos y dulces. Se piensa que -

las fibras de Tomes transmiten los estlmulos sensoriales ha­

·cia la pulpa~ la cual es bastante rica en fibras nerviosas. 
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C.~ HISTOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA 

1.- Estructura Histológica.- La pulpa dentaria es una variedad 

de tejido conjuntivo bastante difer~nciado, que deriva de la -

papila·dentaria del diente en desarrollo. La pulpa est4 forma­

da por substancias intercelulares y por cl!lulas. 

a).- Substancias Intercelulares.- Est'n constitutdas por una -• 
substancia amorfa fUn.ékmental blanda, que se caracteriza por -­

ser abundante, gelatinosa, bas6f'.ila, semejante a la·:base del -

tejido conjuntivo mucoide, y de.elementos fibrosos tales como: 

fibras coUgenas, re ti cubre~ · o argir6filas, y de JCorff. No -

se ha comprobado la existencia de fibras el4sticas libres entre 

los elementos fibrosos de la pulpa. 

Las Fibras de JCarft: - se han observado con facilidad en seccio­

nes de dientes tr.a tados con los· m'~tód1l:s de impregnaci6n argl!nti­

ca. Son estructuras onduladas, en forma de tirabuz6n, que se -

encuentra localizadas entre los odontoblastos. Son originadas­

por una condensaci6n de la substancia fibrilar col4gena pulpar. 

inmediatamente por debajo de la capa de odontobla~tos. Las fi­

bras de JCórff .juegan un.papel importante en la formaci6n de la 

matriz de la dentina. Al penetrar a la .zona de la predentina,­

se extienden en forma de abanico, dando ast origen a las fi--­

bras col4genas.de la matriz dentinaria. 

. . ' 
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b).- C6lulas.- Se en~uentran distribuídas entre las substan-­

cias interceiulares. Comprenden celulas propias del tejido -­

donjuntivo en general son: 

fibroblastos, hi stioci tos; c6lulas mesenquima tosas indiferenci!':. 

das y c6111as linfoideas errantes, y células pulpares especia-

. les que se conocen con el mombre gen6rico de odontoblastos. 

En dientes de indivtduos j6venes, los fibrab.lastos represen-­

tan las cElulas m4s abundantes. Su funci6n es la de formar 

elementos fibtosos intercelulares (fibras col4genas). 

Los histiocitos se encuen~ran·en reposo en condiciones fisio-

16gicas. Durante los procesos inflamatorios de la pulpa se m~ 

vilizan transform&ndose en macrof4gos errantes que tienen gran 
' . . 

actividad· fagocftica.entre los agentes extraftos que penetran­

al tejido pulpar, pertenecen tambiEn al Sistema Retículo End~ 

telial. 

Las cElulas mesenquimatosas indiferenciadas se encuentran lo­

calizadas sobre·las paredes de los capilares sanguíneos. 

Las cElulas linfoideas errantes son con;toda probabilidad linf~ 

citos que se han escapado de la córriente sanguínea. 

En le.s reacc~ones inflamatorias cr6nicas ·emigran, hacia la re­

gi6~ lesionada, y de acuerdo con Maximow,·se transfol'lllan en -

ma~r6fagos.La.s. c·liulas plasm4ticas también se observan en los 

pi:"oceso's inflamatorios cr6nicos. 

tos odontoblastos se encuentran localizados en la periferia de 

la pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de la predentina, son­

dlulas dispuestas en ··e•palizada, en una sola hilera ocupada-

.. ' 
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por dos o tres células. Por su disposici6n recuerdan a un epit! 

lio, tienen forma cilíndrica prism4tica, con di4metro mayor lon­

gitudinal que a veces alcanzan ZO micras, tienen un ancho de.4 a 

5 micras al nivel de la regi6n cervical del diente. Poseen. un -

núcleo volwninoso,elipsoide, de límites bien definidos, cariopla! 

ma abundante, situado en el extremo pulpar de la c!lula y provi! 

to de un nucleolo. 

Su citoplasma es de estructura granular, puede presentar mitoco~ 

drías y gotitas lipoidicas, asl como una red de Golgi. 

En c6lulas j6venes la membrana citopl4smica es poco pronunciada­

siendo m4s imprecisos sus Umites al nivel de la extremidad pul· 

par o proximal, donde se esfuma para dar ori¡en a varias prolon­

gaciones citopl4smicas irregula~es. LR extr~idad perif6rica o -

distal de los odontoblastos esta ·'ie:onsti~.lda por una prolongaci6n 

de su cito.plasma, que a veces se bifurca antes de penetrar al t~ 

bulo dentinariÓ correspondiente,. a esta prolongaci6n del odont2 

blasto se le llama fibra dentinaria 'º de Tomes. 

Mientras los odontoblastos en· pulpas j6venes tiene el aspecto de 

una cUula epiteloide grande, bipolar y nucleada, con ·forma co--

lumnar, en pulpas adultas son m4s o ~enos piriformes 

En dientes seniles pueden estar reducidos a un fino haz fibroso . 

Quizás, puesto que no se ha comprobado, los odonto~lastos sean -

células neuroepitaliaUs: con funciones receptoras semejantes.a-,,. 

las de las yemas gustativas y, las c6lulas de conos y 6a~tGnes --· 

de la retina. Pensamos que sean c6lulas neuroepiteliales porque • 

la cllnica ha deaos~rado hipersensibilidad en &reas que correspo~ 

. ·' 
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den al esmalte y dentina, por donde coi:to se sabe, atraviesan -

·las fibras de Tomes, además no se ha comprobado hasta la fecha 

histol6gicamente la presencia de nervios en la dentina. El 

nombre de "odontoblastos" con1que se designa a esta c6lulas r~ 

sulta un tanto inadecuado, ya que no se trata de células em--­

brionarias en vlas de des~rrollo, sino de células adultas com­
pletamente diferenciadas, y por lo tanto deberían llamarse 

odontocitos. 

En la porci6n periflrica de la pulpa~s ·posible localizar una 

capa librt- de cUulas, precisamen'te dentro yl1.la teralmente a la 

capa de odontoblastos. 

A esta capa. se le da el nombre de "zona de Weil o capa subó'do!!_ 
toblbtica", y est4 constitliaa por fibras nerv1osas. Rara vez--

se observa con plenitud la :Zona de Weil" en dientes de indivi­

duos j6venes. 

c).- Vasos Sangulneos.- Son abundantes en la pulpa dentaria j~ 

ven. Ramas anteriores de las arterias alveolares superior e i~ 

ferior, penetran a la pulpa al trav6s del for4men apical, pa-­

san por los conductos radiculares a la cfmara pulpar, allí, se 

div'iden y subdividen, for.mando una red capilar bastante ex-· 

tensa en la periferia. La sangre cargada de carboxihemoglobina 

es recogida por la venas que salen fuera de la pulpa por el f~ 

r4men apical. Los capilares :sangufneos forman asas cercanas a-

los odontoblastos, mls aun pueden alcanzar la capa odontobl4s­

tica y situarse pr6ximos a la superficie pulpar. 

. ·' 
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d)..~ Vasos Linfáticos.- Se ha demostrado su presencia; mediante 

la aplicación de colorantes dentro de la pulpa, dichos colora!!. 

tes son conducidos por.los vasos · linf4ticos hacia los ganglios 

linfáticos regionales, y alll es donde se recuperan. 

e).- Nervios.- Ramas de 2a. y Ja. divisi6n del V par craneal 

(nervio trigl5mino), penetran a .la pulpa al trav6s del for4men­

apical. La mayor parte de los hac~s nerviosos que penetran a -

la pulpa son mieUnicos sensoriales ;, solamente al·.gunas fibras 

nerviosas son amielfnicas y per~enecen al Sistema Nervioso Au­

t6nomo, e inervan entre otros elementos a los vasos sangu$--­

neos, T!'gulando sus contracciones y dil atationes. 

Los haces de fi·bras nerviosas 111~Ufnicas, siguen de ce-.rca a -­

las arterias, dividi6ndose en la periferia pulpar en ramas ca­

da vez •as pequeftas. Fibras individuales forman una capa, ram! 

ficlndose .Y perdiendo su vaina de •ielina. 

Sus arborizaciones ter.minales se localizan sobre los cuerpos -

de los odontoblastos. 

2.-FUNCIONCS DE LA PULPA 

a}.- Fonatiya 

b).- Nutritba 

c).- Sensitiva 

d). - Defensiva 

. ·' 
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a).- Formativa.- Es la tarea fundamental d~ la pulpa. Del con­

glomerado mesodérmico conocido como papila dentaria se origina 

la capa celular especializada de los odontoblastos, adyacente-. 

e interna respecto de la capa ·interna del 6rgano del esmalte -

ectod6rmico, 

El ecto:derm.oestablece una relaci6n reciproca con el mesodenno­

y los odontoblastos inician la formaci~ .de dentina. Una vez -­

puesta en marcha la producci6n de dentina, prosigue r4pidamen­

te hasta que se crea la forma principal de la corona y la raiz 

dentarias. 

b) •. - Nutritiva.· La inervaci6n estl 'Vinculada a los t6bulos de!! 

tinarios, a las prolonpciones odón&oblbticas en su interior, -

a los cuerpos celulares de los odontablastos y as! a los ner--­

v.ios sensitivos de la pulpa propiamente dicha. 

c).- Ssnsitiva.- Es llevada a cabo por los ner~ios de la pulpa­

dental, bastante abundantes y sensibles a la acci6n de los ale!!. 

tes externos • 

Como las tepDinaciones nerviosas son libres, cualquier estimulo. 

aplicado sob.t.e la pulpa expuesta siempre dad como respuesta 

una sensaci6n dolorosa. 

d).- Defensiva.- Porque responde a cualquier estimulo de una·­

aanera inflamatoria que lapide o retarda la destrucci6n del te­

jido pulpar. L'll infllaacl6n' es un procesa benéfico: , y noraal, • 

. ·' 
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aunque_tiene un papel destructor en la pu .. lpa, como en cualquhr 

tejido. 

.· .. ' 
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D.- HISTOLOGIA DE CEMENTO 

t.- Localizaci6n.- Cubre a la dentiµa de la ratz del diente. Al 

nivel de la regi6n cervical, el cemento puede presentar las si· 

guientes modalidades en relaci6n con el .esmalte: 

{la) El cemento puede encontrarse exactamente con el esmalte ;-

6sto ocurre en un 30\ de los casos 

(2a) Puede encontrazse clirectaente con el e~llUllte, dejando en­

tonces una pequefta porci6n de dentina al descubierto: se ha ob­

servado en el 10\ ele los individuos. 

(la) Puede cubrir li1eraaente al esmalte, esta 1lltilla disposi-­

ci6n es la Jlls frecuen~e, ya que se presenta en un 601. 

2.- Caracteres ptsico Quhlicos.- Es de un color amarillo p&lido, 

mls p&lido que la dentina,·de aspecto petreo y superficie rugo-­

sa. Su. ¡rosor es· 111ayor al nivel d'el :;~pice radicular, de allí-­

va disminuyendo hasta la regi6n cervical, en donde forma una ca­
pa ·filibiaa ·del espesor ele un cabello. 

El cemento bien desarrollado es menos duro que la ·dentina. 
consiste en 45 o SO\ de material inorg4nico y de un SO a SS\ de-

substancia or¡Anica y agua. El material inorg4nico consiste fun­

damentallmnte de sales de calcio bajo la fo?'llla de cristales de -­

apatita. Los constituyentes quhaicos principales del material or­

¡&nico, lo son el col4¡eno y los mucopolisaclridos. 

. . , 
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E~péri:meilto físico químico y el empleo de coloraciones vitales 

han demostrado que e:I cemento celular es un tejido pernea ble. 

3.· Estructura Histológica.· Desde.el punto de vista morfo16-

. gico puede dividirse al cemento en dos:tipa; diferentes: 

acelular 

celular 

a).· Cemento Acelular.- Se llama ast por no contener c6lulas. 

Forma parte de los tercios cervical y medio de la ratz del -· 

diente. 

b).· Cemento Celular.· Se caracteriza por su mayor o menor abun, ,. 

dancia de ceaentaide ~ • Ocupa el tiar:cio apical de 18 rah. denta·· 

ria. En el cemento celular cada cementocito ocupa un espacio 11! 

mado lapia cementaria. El cementocito llena por completo la la· 

¡una, de 6sta salen conduntillos llamados canaliculos: 6stos se 

encuentran ocupados por las prolongaciones citopl.lismicas de 

los cementocitos. En el cemeit.o la mayoda delos cana11culos y las 

prolongaciones citoplásmicas de los cementocitos, se dirigen-­

hacia la membrana parodontal, en doride ·' se encuentran los ele· 

Jl(entos nutrí tivos ind.ispensables para el funcionamiento normal • 

del ~ejido. 

Tanto el cemento acelular como el celular, se ·encuen.tran cons­

tituidos por capas verticales separadas por lineas incrementales 

que manifiestan su formaci6n peri6dica. 

Las fibras principales de la :membrana peridentaria se unen int! 

•amente al cementoide de la rali del diente, asf·eomo al hueso-

. ·' 
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alveolar. Esta uni6n ocurre durante el proceso de formación • 

del canento. Los extremos terninales .de los haces de fibras • 

de la membra~a pa rodontal son aprisionado~· en las capas superfi 

ciales del cementoide, dando as! lugar a la uni6n firme entre 

el cemento, membrana parodontal y hueso alveolar. 

Los otros extremos de los haces fibrosos son aprisionados de 

manera:- semejante en la llmina o huno a!Veolar, Estos extre­

mos aprisionados de fibras .constituyen las fibras de Sharpey. 

La '.·'1ltilla capa de cemento pr6xi111a a la membrana parodontal -

-no se calcifica, o peJ'llanece 111enos cllcificada que el resto de 

t~jido cementoso, y se conoce con el nombre de cementoide. 

El cementoide es mls ~esistente a la destrucci6n.cementocl4s­

tica¡ aientras que el cemento, hueso y dentina,· pueden reabsor 

berse s~n dificultad. 

El cemento es un tejido de "e laboraci6n de la membrana parodon­

tal y en su 1'ayor parte se forma durante la erupci6n intra6sea 

del diente. Una vez rota la coptinuidad de la vAina epitelial 

radicular de Hertwing· varias c6lulas del tejido conjuntivo de la 

membrana parodontal se ponen en .. contacto -con la superficie exte.t 

na de la dentina radicular y se transforman en c~lulas cuboida­

les caracter1sticas a las que se da el nombre cementoblastos. 

EJ( cuento es elaborado en dos fases consecut'ivas, en la prime· 

ra fase. · es depositado el tejido cementoide, el .,:ulll: no .est4 • • 

calcificado, en la se¡unda tase el tejido ~ementoide se t_rans-· 

for11a en tejido calcificado o cemento . propiuen.te dicho. 

Durante .la elaboraci6n· . del··tejido c~entoide los mucopolisl-· 

. ·' 
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cliridos del .i;ejido conjuntivo sufren un. capibio quúnii::o y se -­

polimerizan entre la substancia intercelular amorfa fundamental. 

La segunda fase se caracteriza por el cambio en la estructura­

molecular de la substancia intercelular amorfa fundamental, en 

el sentido de la despoli~erizaci6n de ~ucopolisacaridos y com­

binaci6n con fosfatos c4lcicos. En esta últilna fas~ cada ceme! 

toblasto queda aprisionado en la matriz d~l cemento propiamen 

te dicho., transform4ndose en otra cElula mh dHer.enclada. llama­

da. cementocito, lo anterior ocurre en el tercio apical radicu·­

lar del diente. 

4.- ftmciones del c.ento.· 

. a) • - Mantiene al diente en su al velo, al favorecer la inserci6n de las fi- -

bras parodontales. El cmento es elaborado por la mmib~ periden,taria de­

una manera intemitente durante toda la vida del diente. A medida que el -­

diente contiJi:ia :fcmaándose, las fibras del ligamento periodontal siguen im­

plant4ndose en el tejido cementoide. Las lesiones que destruyen esa wti6n -

fnt:ima que fotmn las fibras de Sharpey, Si son suficientemente severas, --
..... 

ocasionan un aflojamiento del diente. Aan en ausencia de la ¡KJJ.pa, el ce--

mento ecnti* cmpliendo su funci6n de inserci6n, y hasta e.s cplz de lev8!!, 

tar una barrera protectora, impidiendo, por obliteraci6Íl de los forfmenes -

apicales, el pu0 de los agentes externos ofensivos hacia el resto del or-­

pni.:>. 

b) •. - · Penite reK'.mOdar las fibras principales. - Esta funci6n adquiere una­

illportm:ia prmmlial. durante la erupc:i6n .dentaria, y tmbiln porque sigue 

.. ' 
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los cambios de presi6n oclusal en los dientes seniles. La reacC1110daci6n se 

efecttia gracias a la fonnaci6n pennanente y continua de cemento, quedando­

as! implantadas fibras adicionales del ligamento periodontal . 

c) .- Qmpensa la p&dida de esmalte ocasionada por el desgaste oclusal e -

incisa!. La adici6n contfrua de canento al nivel de la porci6n apical de • 

la rafz, da lugar a Wl movilliento oclusal cont!ruo y lento lllrante toda la 

vida del diente. Esta erupci6n vertical, lenta y condJl.la, parcialmente •• 

cmpensa la· perdida del espesor de la corona debido a la atrici6n. 

d) • - Rlplra la rat z den~ria. • La presi&l debida a 101 movimientos de des­

lizmaiento del diente en su alveolo, puede ser suficiente para ocasionar -

no dnic81ente resorc:i6n del hlieso del proceso alveolar sino tlllbifn una r! 

sorci6n localizada en la ~fz iel diente •. La dentina al i¡ual que el allle!! 

to puede reabsorverse en alguna zonas. 

Si la lesi6n no ha sido extensa y la causa de resorci6n se ha removido, se 

fo11111r4' mevo cmento sobre la zona afectada, reaapla:dndose asl tanto la­

pmtida del cmento ccm de dentina. A .U.da que se form el cemento de -

reparaci6n, se insertan sobre el aism JlleVIS fibras de la mmbrana. parodo!!. 

tal y el diente se reimplanta con fimeza en la zona de reparaci6n. 

··" 
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E. - . HISTOLOGIA DE LA MEMBRANA PARODONTAL . 

1. - Localizaci6n. - La raíz de un d.iente está unida lntimame!! 

te a su alveolo por medio de un tejido conjuntivo diferenci! 

do semejante al periostio. Este tejido se le ha designado -­

con diferentes nombres: 

Membrana peridentaria 

Membrana parodontal 

Li¡amento periodontal 

z.~ Estructura Histol6¡ica.- La membrana parodontal esta con! 

tituida por fib.ras colágenas del tejido conjuntivo, las que­

se encuentran orientadas en sentido rectilíneo cuando est•n­

bajo tensi6n, y onduladas en estado. de relajaci6n.EntTe estas 

lineas se localizan vasos ·sangufneos, vasos linf,ticos, ner­

vios, y en algunas zonas los cordones de c6lulas epiteliales 

que se conocen ~on el nombre de restos de Malassez. Adem•s -

de esta estructura se observa con frecuencia c6lulas difere9 

ciadas que intervienen en la formaci6n deEcemento (cement2_ 

blastos), y del hueso alveolar (osteoblastos). Algunas ve-­

ces existen c6lulas relacionadas con la resorci6n del ceme! 

to (ceaentoclastos), y del hueso (osteoclastos). Ocasional·· 

mente aparecen taabUn pequeftos cuerpos de tejido.ceaentoso­

llamados ceaentlculas. 

"' ·' 
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a).- Fibras Pr.in:cipales de la Membrana Parodontal.- El gro-­

sor de esta aembrana varia entre 0.12 a 0.33 mm., variando ~e 

dientes distintos y !reas diferentes de un mísmo diente. Una 

disminuci6n de la membrána en sus .funciones, parece acompa-­

ftarse de una disminuci6n en su espesor. 

Las fibras principales.de la membrana parodontal de un dien­

te en pleno estado ·tuncional se encuentran orientadas de una 

manera ais o menos ordenada, pudiendo clasificarse convencí~ . 

na~mente en los seis ¡rupoi siguientes: 

l)::· Pibras· ¡in¡ivales ·libres 

2).- Pibras transeptales 

3).- Pibras cresto-alveolares 

4)•· Fibras horizontales dento-alveolares 

5).- Fibras oblicuas dento-alveolares 

6).- Fibras ap~cales 

~);-Fibras giD¡ivales libres.· Por un extreao se insertan en­

el ceaento al nivel de la porci6n superior del tercio cervi-­

cal radicular , de all! se dir~¡en hacia arriba y afuera para 

deterainar entremezclindose con los elementos estructurales • 

del tejido.conjuntivo denso submucoso de la enc!a. Funciones: 

Cuando se ej~rre una presi6n sostenida sobre la superficie ma! 

ticatoria de un diente, estas fibras mantienen firaeaente un! 

da a la enc!a contra la superficie del diente. 

~)~- Fibras transeptales.: Se exti~nden desde la superficie•! 

. ·' ·, 



sial del tercio cervical del cemento de ~n diente, hasta el 

mismo tercio de la superficie distal del cemento del diente 

contiguo; cruzando por encima de la ap6fisis alveolar, Fun~ 

ciones: ayuda a mantener .la distancia entre uno y otro die!! 

te relacionándolos así de una manera arm6nica. 

l);-Fibras cresto•alveolares.- Van desde el tercio cervical 

4el.ceaento, hasta la ap6fisis alveolar, Funciones: resis-­

ten al desplazaaiento o·riginado por fuerzas tensionales la-

. terales. 

4);- Pibras horizontales dento-alveolares.- Se extienden bo­

rizontalaente desde .el amento hasta el hueso alveolar.:1J1un­

ciones: resisten las presiones laterales y verticales apli· 

cadas sobre el diente • 

. s).·· Fibras obli'Cuas dento-alveolares.· Constituyen las fi · - -

bras nuaerosas de la membrana parodontal. Se extienden en · 

sentido apical y oblic~amente desde el hueso alveolar al C! 

mento, formando .~n · inau.lo aproximado a 45°. Funciones: la· 

disposici6n antes mencionada de las fibras, permite la sus­

pensi6n del diente dentro ,del alveolo, de tal manera que f! 

cilaente transforaan la presi6n oclusal ejercida sobre el -

. diente, en otra tensional sobre el huéso alveolar. El teji­

do ~seo es capaz. de resistir aejof uq1 tensi6n que uni pre­

si6n. El auaento en la . tenli6n · da coao résul.tado una hiper tr2. 

.. '. 
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fía del hueso, el aumento en la presi6n favorece la resorci6n 

6sea. G~acias a l~ disposici6n particular de las fibras obli­

cuas, la presi6n masticatoria es transmitida hacia el hueso -

como una fuerza tensionai. 

6)..- Fibras apicales. - Tienen una direcci6n radiada, extendit!°!l_ 
. . . ' 

. dose alrededor del 4pice de ta. nh dentaria, se dividen en 

dos. sub¡rupos: 

(a).· Pibras apicales horizontales.· Se extienden en direcci6n 

horizontal desde.ei:&pice dental hacia el hueso ·alveolar, re-­

fuerza las funciones de las libras horizontales dento·alveot! 

res. 

(b).· Pibras. apicales verticales.- Se extienden verticalmente­

desde el extremo radicular apical hasta el fondo del alveolo, 

previniendo aif el desalojamiento lateral de la re¡i6n apical 

del diente, resisten cualquier fuerza que tienda a levantar -

al diente de su alveolo. 

Estas fibras se encuentr111 tlnicamente en dientes ~adultos con - -

extre•os radiculares co•pletamente desarrollados. 

Tanto las fibras apicales horizontales como las verticales,-· 

presentan un desarrollo •is o menos rudimentario, en al¡unos­

ca_sos f.altan por c011pleto. 

b).- Vasos sansufneos.· Son r .. as de las arterias y venas al· 

·. veolares inferiores y superiores. Penetran a dicha membrana· 

sisuiendo tr.es direccione~, las cuales a continuaci6n se •en·~ 

donan: 

. ·' 
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1.•. Al nivel del fondo alveolar a lo iargo y junto con los­

vasos sangufneos que nutren a la. pu~pa. 

2.- Al trav6s de las paredes del hueso alveolar, constitu-~ 

yendo .el grupo de vasos sanguíneos m«s numeroso y fundasen- · 

tal del ligaaen~o periodontal. 

3.- Ramas profundas de los vasos gingivales, que pasan sobre 

la ap6fisi:S al veo lar. 

c). - Vasos linf4ticos. Si¡uen la misaa tray.ectoria que los­

vasos san¡ufneos. La linfa circula desde la •embrana paro-­

dontal hacia·el interior del proceso alveolar, desde donde­

se.distribuye hasta alcanzar a los ¡an¡lios lin,.ticos re¡i~ 

nales. 

d). • Nel'Vios.-: .Son ramas sensoriales q~e derivan de la seaun. 

da y tercera divisiones del 5° par craneano. Peralten al i!!. 

dividuo darse cuenta en condi~iones pato16gicas, de una sen·· 

saci6n doloro~ ocasionada simplemente'. por medio del tacto o· . . . 

de un golpe percutor ejecutado por el déntista, sobre la su· 

perficie masticatoria del diente afectado. 

Al igual que en otras re¡iones del or¡anismo, las fibras del 

sistema nervioso aut6noao, inervan taabi6n ~as paredes de ·­

los vasos sanaunos. dando luaa.r ya sea a una vasoconstricci6n · 

o una vasodUatadlSn. 

e). - Res toa de Malauez. • Son pequen.as islas o· cordones de -

cUulas epiteliales quehabitualaent• descansan cerca clel c! 

. ·' 
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mento, pero sin ponerse en contacto con este. No son sino 

los restos de epitelio de la·vaina radicular de Hertwig. 

Tienen importancia en patología porque pueden servir de asien 

to para el desarrollo de"ciertbs tu~ores. 

3.- Funciones de la Membrana Parodontal.-

a) .·Funci6n de soporte o sosten.- La membrana parodontal per 

aite el •anteniaiento entre los tejidos duros y blandÓs que­

rodean al diente, ¡recias a la funci6n de soporte de la raíz 

dentro.de su alveolo. 

b).- Punci6n foraativa.- Es realizada por los osteoblastos y 

ce•entoblastos, indispensables en los p~ocesos de aposici6n­

de los tejidos 6seo y cementoso.Por otro lado los fibroblas­

tos, dan ori¡en a las fibras colfgenws •el ligamento. 

e).·- Punci6n de resorci6n. - Mientras que una fuerza tensional 

nal aoderada1 ejercida por las fibras de la 11embrana parodo!_ 

tal, estiaula la neofonaaci6n.de cemento y ~jido 6s~ola pr! 

si6n excesiva d1 lu¡ar a una. resorci6n 6iea len~a. Un traum! 

tis•o intenso puede estiaular un·proceso ·de resorci6n 6sea­

r•pida y al¡unas veces resorci6n de cemento, mucho 11'5 resis­

tente ~ la reabsorci6n.que el hueso. Si el trau•atisao es S!!, 

ficienteaente severo,• posible. que. se ocasione la destrucci6n 

ele varias zonas del tejido aeabranoso parodontal. 

. ·' 
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d).- FunciiSn sensitiva.- Manifestada por la habilidad que -­

presenta un iñdividuo al estimar cuanta presiiSn ejerce dura!!_ 

te la masticaciiSn, y para identificar cual de varios dientes 

ha recibido un golpe, cuando se pe~cute sobre los mismos. En 

ambos casos una sensaci~n dolorosa es percibida por el indi­

vidwl o;iempre v .cuando exista un padecimiento parodontal. 

e).· F"!~ci6n ~tti tivl. • Es llevada a cabo por la sangre que 

circunaa en los vasos sangutneos periodontales. 

' •• 1 ' 
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F.- HISTOLOGIA DEL HUESO ALVEOLAR 

La ap6fisis alveolar es. el hueso que forma los alveolos denta 

les. 

Se compone de la pared interna de los alveolos, de hueso del­

gado y compacto que se le denomina HUESO.ALVEOLAR propiamente 

dicho o se le _conoce tambi6n como LAMINA CRIBIFORME; ·hueso. -­

alveolar de sostEn que consiste en trabEculas esponjosas y t! 

blas vestibular y lingual de hueso compacto. El tabique intet 

dental que·consta de hueso espon~oso de sosUndentro de cier:; 

tos limites de hueío- coapacto. 

El hueso alveolar fija los_cltentlSl y sus tejidos blandos de r! 

vestiaiento y elimina .las fuerzas generadas por el contacto -

·interait&nte de los dientes, masticaci6n, degluci6n y fona-~-

ci6n. 

1.- Disposici.Sn 

CElul•s y matriz intercelular.- La etapa inicial de la forma­

ci6n del hueso alveolar se caracteriza pdr la disposici6n de­

las sales de.ca.•+ en zonas localizadas de la matriz de teji­

do conectivo cerca del foltculo dentario en desarrollo, la -

cual da como resultado la foI'Jllaci6n de zonas o islas de hueso 

in11aduro separadas una de la otra por una aat-;-: t. dr­

néctivo no calcificada. 

' . ~ .. ~. 
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~a'_superficie de la masa externa de hueso e.sta cubierta por­

uria delgada capa de· matriz 6sea no calcificada denominada -

Oste6ide, la cual esta cubierta por el Periostio el cual es­

ta constituido por una condensaci~n de fibras col!genas fi-­

nas y cUulas. 

La 'superficie de la masa interna 6sea. está revestida por el­

Endostio que en e3tructura es id6ntico al ·periostio. 

Las cflu1as que componen estas capas son: 

Osteobiastos 

Osteoclastos 

Cflulas Pre¡enitoras 

Los ost.eoblastos tienen la capacidad de depositar aatriz ---

6sea e inducir la.calcificaci6n·y los· osteoclastos van a Pª! 

ticipar en la resorci6n 6sea. Por medio de estas dlu~as,· el 

hueso alveolar experimenta creaaien:topor aposici6n y remodel! 

ci6n .. ¡ara ajustarse a las exigencias de los dientes en desa­

rrollo y erupci6n. 

Al continuar ~l crecimiento, las cUulas del periostio le in 

crustan.dentro de la matriz calcificada.y son transformadas -

en Oit.eod::tos que se van a a encontrar en pequetlas cavidades­

lluadas Lagune y que támbi~n va a producir !Jrolo~gaciones a 

trav6s de. conductos 6secis llamados Canaliculos.c"!ya orienta- -
' . . 

ci6n es ¡eneraJaente en direcci6n del aporte san¡ulneo y por 

medio de los cuales.; los osteocitos pueden comunicarse .entre s.i 

al travb de proloñ¡ac:lon~s ·c~toplasiniucas. 

. . ·' 
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Los vasos sangulneos encontrados por la masa en desarrollo -

son incorporados a la estructura y van a correr a trav6s de­

conductos· denominados Cond~tos ·de Havers. 

El crecimiento perif6rico contlnu~ por aposici6n da como re­

sultado la formaci6n de una capa superficial dura d·e hueso -

Cor~ical, mientras que la resorci6n interna y la remodelaci6n 

dan lugar a los espacios medulares y las· trab6culas 6seas C! 

racterlsticas del hueso esponjoso. 

Aunque la.or¡anizaci6n interna del tejido 6seo alveolar est4· 

in constante caabio,.conserva aproximada•ente la misma forma 

desde la infancia hasta la vida adulta. 

Al erupcionar los dientes y for•arse la ralz se produce una 

densa capa .de hueso. adya~ente ~l espacio periOlont1l deno•in! 

da L4mina Dura ·o·P.laca O'il>Hora.e la cual puede presentar nu­

•erosos agujeros para comunicarse con.el ligamento periodon­

tal y en la cual.se apelan sus pri~cipales fibras y que es"­

dn incluidas a urla di:1tancta .. considerable dentro del hueso­

donde se les "deno•ina Fibras de Sharpey. Tambi6n se le denom! 

na Hueso Alveolar Propio. para diferenciarlos del hueso de s~ 

porte que esd ·compuesto por las placas o cortl.cales y el hu! 

so espon~oso. La matriz ahora est4 constituida por col4geno. 

2. - Co•pos id6n. 

· El hueso alveolar esd constituido prt.tac.iJal11:ente por Ca.++~. 

y fosfato, hidroxilos, carbonatos,. citratos y al¡unos iones· 

co•o ·.soato, •a1nesio y fluor. 

. ·' 
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Las sales minerales estan en 'f.orma de hidroxiapatita y constit!!, 

yen aproximadamente el 65 6 70\ de la estructura 6sea. Lama-­

triz orgánica se compone principalmente de colágeno con p~que­

ftas cantidades de proteínas no collgenas, gt~coproteínas, l!p!. 

dos y proteoglucanos • 

• 3~ MEdula 

En el eabri6n ~él reciEn nacido las cavidades de todos los bue 
. I -

sos es tan ocüpadas por· mEdul& bematQpoydi'ca roja'. Esta grad~al-
. . 

mente se transforma fisiol6gicamente en mEdula grasa o ~ari-­

lla inactiva. En los maxÜares:;, la mEdula es del tipo ¡raso -

au'!'l•e a veces de ven focos.de •Edula.roja, aco•paftados de re­

sorci6n:t~abecular y se localizan cC11.unaente en la tubersidad-

1 sonas de •olares y premolares s~pariorn e .inferiores. 

4. - Morfología 

La estructura alveolar varia consideraUemente tanto de una - -

persona. a otra, como de una zon~ a otra. 

La forma puede predecir'se1 ·Con beJ a ciertos principios como -

son·~ 

1) •• Posici6n, etapa de erupci6n, tamafto .Y forma de los dientes 
. 

:2.)-.-Fuerzas fisiol6gicas normales (experimenta reaodelaci6n 
(• 

para elillinar las fuerzas aplicadas). 

· 3).-l!xiste un ¡ro~or finito, menos de! cual el hueso se reab--. 

sorbe. 

··' 
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El margen alveolar suele seguir el contorno de la línea cerne!!. 

to-esmalte presentando el festoneado mis prominente en el la­

do bucal de los dienta anteriores que en los ·molares. 

El hueso interproximal entre los dientes anteriores es pirami 

dal y entre los molar~s es plano en sentido bucolingual. 

El hueso interproximal entre dientes adyacentes que han hecho 

erupci6n hasta alcanzar dif:erentes planos de Qclusi6n estar4-

inclinado hacia la ralz del diente con mayor grado de erup--­

ci6n. 

· l.os dientes 'en giroversi6n presentan el mar¡en 6seo mb coro­

nal y menos festoneado que sus adyacentes en posici6n nonaal. 
. . . 

Tambi6n las raíces de .los. dientes influyen en la fon1a '.de~ :O.-

hueso ya que los dientes en posici6n bucolin¡ual anormal pre­

sentan variaciones en cuanto a la forma 6sea. Por. el lado pr~ 

minente (ya sea bucal o lingual) la ralz puede estar cubierta 

por una peque~a y delgada capá de hueso cortical con poco o · 

ningún, hueso esponjoso.y con el mar¡en 6seo en posici6n api­

cal (generalllllnt1· caninos superiores), pudiendo presentar ta! 

bUn variaciones como s.on las dehisencias y las ·fenestraciones. 

Por el lado contrario el hueso ser&·~:rueso y puede presentar-
. . . 

un escal6n colocado en direcci6n coronaria. 

s.- Vasculari1aci6n, Linf&ticos y Nervios 

El aporte sanaulneo 4eI fiueso proviene de ra•ificaciones de -

las artel'fa••lveolares superiores o inferiores a travas del·· 

··' 
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ta~ique interdental en el seno de los conductas .'nutricias - •· 

así 'como venas, linfiticos y nervios. TambiEn al través de -

. ramificaciones que :,penetran a través del ligamento periodo!!_ 

. tal y por las perforaci~nes de la. l'mina cribif~rme penetra~ 

do a la médula y al hueso esponjoso. 

6. - LabilfJlad. y remodelaci6n del hueso alveolar. 

Una c~racter!stica importante del hu~so alveolar es su capa­

cidad para la reaodelaci6n contínua en respuesta a las exi-­

¡encias funcionales; Su equilibrio. se mantiene entre la for­

aacidn y resorcidn dsea reguladas por influencias locales y­

sistlalcas, fora4ndose en areas de tensi6n y reabsbttii6ndos! 

en •reas de presi6n. 

a) Las zonas de resorcidn presentan .superficies asperas y di~ 

parejas, con cavidades y espículas. . . 
b) Las.zonas de deposici6n o fol'Jlaci6n prese~tan capas de hu.!:_ 

so denso que no contienen espacios medulares. 

c).Y se presenta con ••s frecuencia en el aspecto mesial de -

los alveolos (mi¡racidn •e~ial fisiol6gica). 

d) Y se observan.con 1111 frecuencia en el tercio apical .Y en­

.el aspecto distal de los alveolos. 

La actividad celular que afecta altura, contorno y densidad -

dsea se aanifiesta en zonas diferentes: 

. ·' 
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1.- Junto al ligamento periodontal 

2.- En relaci6n al periostio de tablas vestibular y lingual 

3. - Junto a. la superficie e.nd6stica de espacios medula.res 
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IRRITANTES PULPARES 

Etiología. -

Los estlmulo.s nocivos que orig~nan la inflamaci6n, la mortificaci6n 

y la distrofia de la pulpa son muchos, desde la 1nvasi6n bacteri! 
.. 

na hasta el enanismo hereditario. Pero la invasi6n bacteriana es-

sin duda la causa mis frecuente de inflamaci6n pulpar, debido a-

la caries. 

A.· Causas Bacterianas 

1.- In1reso Coronario 

, 

a). - Caries. - La caries coronaria es la vla 11'5 com4'n de entrada· 

de las bacterias 'infectantes o sus toxinas, o ambas, a la pulpa -

dentaria. ·Mucho antes que las bacterias lleguen a la pulpa para -

infectarla real•~nte, la pulpa se halla inflamada debido a la - -

irritacidn ori1inada por las toxinas bacterianas. La exposfciCSn -

de la pulpa por caries va acoapaftada por una inflamaci6n cr6nica­

en la zona inmediata a la caries, junto con la fomaci6n·.'de .absce-­

sos localizados. 

Las bacterias son un ¡ran eneaigo de la pulpa, pero no ~.an poder!!_ .. 

sos. :co•o se crey6 en una fpoca. 

. .. ' 
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b.1).- Fractura Completa.- Corona fracturada. La fractura corona­

ria accidental que llega hasta la pulpa raras veces la desvitali­

za en ese momento. Sin embargo la mortificación pulpar inevitable 

en dientes con fractura coronaria no tratada.SJele .deberse a la -

infección por las bacterias bucales que penetran rápidamente has­

ta el tejido pulpar. Lo que importa no es la magnitud de la frac­

tura , sino que la pulpa qued6 expuesta a la agresi6n ba~teriana. 

La mayor!& de las fracturas coronarias s~ producen en los dientes 

anteriores superiores, tambi6n los posteriores son fracturados, -

pero en accidentes ¡rave~. 

b.2.).- Fractura Incompleta.- La fractura incompleta de la corona 

muchas.veces por causas misteriosas, permite la· entrada de bacte­

rias en la pulpa. La infección pulpar y la inflamación correspon­

diente dependen de la extensi6n'c1e:la fractura . esto es, si la - -

fractura es completa y Ue¡a hasta la d11ara pulpar, es se¡uro -­

que habd pulpitis¡.o. si es solo adamantina la pulpa estad si11-­

plemente hipersen.sible al frlo y a la aiasticaci6n. 

c).- Vla Anóaala.- El desarrollo de una vla coronaria an6mala es-. 

la causa de un ndaero 1ustanci'1 .. de auertes pulpares por invasión­

bacteriana. En cada caso ~ 

1) Dens in dente 

2) . Inva¡ina:dal •. ·dentaria 

3) Eva¡inaci6n d~n~aria 

La causa de la inflaaaci6n pulpar:y necrosis ulterior es la·inva-

. ·' 
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si6n·bacteriana de la pulpa a través de una vía an6mala de desa-­

rrollo ·que se extiende desde una falta en el esmalte hasta el teH, 

do pulpar propiamente dicho. Casi todas estas vías aparecen en i~ 

cisivos laterales superiores y varían de una fosa lingual pequefta­

a un trayecto an6malo obvio. La evaginaci6n dentaria, que suele -

presentarse en preaolares inferiores, tiene una comunicaci6n en -

la pulpa y es bastante común en los orientaies. La evaginaci6n -­

dentaria es la antítesis de la invaginaci6n dentaria o desn in -

dente. '"Es causada por l¡¡_. plegadura de una parte del epitelio i!!, . ·.· .. 
terno del esulte hacia el retlculo estrellado ••• El epitelio 

del esmalte evaginado y las cUulas subyacent_es de la papila den­

taria for•an un tub6rculo adamantino con un ndcleo de dentina que 

tiene un· conducto central conectado con la pulpa" • 

2.· In¡reso Radicular. 

a). - Caries. - La caries radicular es·, menos frecuente que la cor~ 

naria, pero sigue siendo una fuente bacteriana de irritaci6n pul-

par. 

La caries radicular cervical, particularmente en vestibulogingi-­

val es una secuela común de la recesi6n gingival. La caries radi-

·cular interproximal suele aparecer despu6s de procedimientos pe-­

riodontales si no se mantiene una higiene bu~al impecable •• La ca· 

ries de la zona de bifurcaci6n tambi6n puede ser consecuencia de­

lesiones periodontales. 

b).· Infecci6n por Vfa Apical. . . , 
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l);-Bolsa Periodontal.- El hec~ de que la pu~pa no se infecte -­

frecuentemente ·por la vla del foramen apical o de los conductos -

accesorios laterales asociados con bolsas periodontales cr6nicas, 

es una pr.ueba de la capacidad innata de la pulpa para sobrevivir. 

Los periodoncistas suelen encontrar bolsas periodontales que se -

extienden hasta el ~pice y lo rodean,-asl como conductos acceso-­

ríos laterales o conductos accesorios en la zona de bifurcaci6n de 

los molares que .taabi6n se extienden hacia las bolsas sEpticas e­

infectadas. 

Alaunos iautores dicen que"se producen cambios patol6gicos en el·· 

tejido pulpar cuando hay enferaedad periodontal, pero la. pulpa no 

su~uabe •ientras el conducto principal e la principal vla de cir· 

culaci6n ), no esta afectado. Los conductos laterales afectados o 

la caries radicular lesionadn la.pulpa, pero la desintegraci6n • 

total ocurre Gnicaaente cuando todos los forfmenes apicales prin· 

cipales estr.n afectados por la placa bacteriana" • 

2):- Absceso !tfl!Ti.o~ontal. - La infecci6n pulpar por via apical, 

coincidente con un absceso periodontal agudo, o inmediatamente 

despu6s de 61, es taabiEn una causa infrecuente de una necrosil -

pulpar. 

c). • Infecci6n' Heaat6gena. - La entrada de bacter.ias a la pulpa :t · 

trav6s de los conductos vascular~s es •uy posible, la atracci6n 

anacor6tica de las bacterias hacia una lesi6n se aplica tambi8n 

al tejido pulpar lesionado. La anacoresis de ias bacterias prove· 
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niente~ de.los .vasos del surco gingival, o d~ una bacteriemia tra!!. 

sitoria generalizada, sirve para explicar el nehaero inusitado de -

conductos pulpares infectados, despuEs de lesi6n.por impacto; sin­

fractura. 

B.- Causas Traumiticas 

1.- Trauaatisao Agudo 

1 

a).- Fractura Coronaria.- La aayor parte de las muertes pulpares -
. . 

consecutivas a fracturas coronarias son originadas por la invasi6n 

bacteriana que sigue al accidente. No hay dud~, de que .la ~esi6n -

por iapacto fuerte de la pulpa coronaria inicia un proceso inflaa!. 

torio tendiente a la reparaci6n. Si se deja sin tratar, la invasi6n 

bacteriana supriae toda posibilidad de conservar la vitalidad. 

b).- Fractura Radicular.- La fractura accidental de la rafz inte-­

rnmpe el aporte vascular de tal manera que la pulpa lesionada ra­

ras veces conserva su vitalidad. La rotura de los vasos dafta al t! 

jido pulpar coronario restante, aunque el tejido del fra1D9DtD ra­

dicular conserve su vitalidad. 

No hay que suponer que 11·' pulpa muere poco despu6s de producirse -

el accidente. Se conocen casos de reparaci6n coapleta de la fract! 

ra por aedio de la foraaci6n de un callo de cemento. Mis aGn· la --.. 
nutrici6n san¡ulnea puede subsistir a trav6s de los vasos apicales 

o por la proliferaci6n de nuevos· vasos en la zona de la fractura. 

Coao sucede en otras _lesiones .que afectan 1~ pulpa, cuanto .as jo-

.. , 
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ven es el paciente, ~ejor es el pron6stico de la vitalidad pul·-. 

par. 

El abundante aporte sanguíneo que :1ay a travh del extremo radi­

cular incompletamente formado proporci~na una oportunidad n1ucho­

mayo.r de reparaci6n que la rab .fracturada y el aporte sanguineo 

seccionado de un diente completamente formado. 

c).- Estasis Vascular.- El diente que recibe un aolpe ·fuerte,.·· 

aunque . no est& di~locado o fracturado, es m4s propenso a perder 

inmediatamente la Yitalidld pulpar que un diente que .se fractura, 

ya que en este caso es evidente que los vasos de la pulp¡¡· son •• 

seccionados o aplastados en el foramen apical. 

La·calcificaci6n del conducto por l~ dentina reparativa es otra· 

reacci6n de la pulpa ante el.trauaatismo. 

Existe la posib.i~_idad de reparaci6n pul.par y vuelta de la vi tal!. 

da.J pulpar despu&s del traumatis•o, segl'.in sea la edac! del pacieh, 

te. 

d).· Lu~aci6n.- La avulsi6n parcial o la luxaci6~ por intrusi6n· 

casi siempre aeneraia la mo.rtificaci6n pul par. Siempre hay que pe¡ 

sar que el diente no ha perdido la vit~lidad aunque· la prueba r! 

vele que la pulpa no tiene vitalidad. A veces nos sorprender4 vet 

que un diente aÜy luxado pero joven conserva su vitalidad pulpar • 

. ·' 
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e).~ A\rulsi6n.- Se sobreentiende que la nec~o~is pulpar es la -

consecuencia obvia de la avulsi6n total de un diente. Sin emba!. 

go pese a la mortificaci6n'pulpar, todavla sigue siendo posible 

reimplantar .el diente una vez hecho el. tratamiento de conductos • 

. 2. - Trauma tino Cr6nico. -

a). - Brwcimo en Adolescentes de Sex.o Femenino. - Algunos ~uto-­

res han observado un slndrome raro de osteoporosis y mortifica­

ci6n pulpar de incisivos inferiores en adolescente~ de sexo fe­

menino que frotaban compulsivamente sus dientes en excursi6n --. . . 

protusiva. El trauma es tan intenso y sostenido que finalmente­

provoca necrosis pulpar. 

b).- Atrici6n o Abrasi6n.- La mortificaci6n o la inflamaci6n de 

la pulpa relacionada con el desgaste incisal o la erosi6n ging!, 

. ·v81 es una rareza. La capacidad reparativa de la pulpa para de­

positar dentina a medida que va retrocediendo ante el estimulo-. . 
es enorme. Es muy frecuente encontrar atrici6n incisal en dien­

tes que ocluyen con antagonistas de porcelana. Algunos autores· 

observaron que habia alteraciones r~gresivas y atr6ficas en la­

pulpa, pero no necrosis total, en relaci6n con la irritaciCSn •• 

constante de·la atrici6n o abrasi6n. 

c.- Causas Iatr~¡enas.-

1.- Preparaci6n de Cavidades.-

a).- Calor en la Prepanci6n.• El calor ¡enera~o por los proce-

. ·' 
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dimientos de tallado de la estructura dentaril¡l es la principal· 

causa comprobada de lesi6n pulpar durante la preparación de ca­

vidades. 

La inevitable inflamaci6n consecutiva a la prepa~aci6n de cavi­

dades, abarca lesiones reversibles e irreversibles, causada por 

fac.tores blsicos de los instrumentos rotatorios que elevan la -

teaperatura de la pulpa, y. son por orden de importancia: 

1) • Funza ejercida por el operador 

2)· T .. afto, for11a y estado del instrumento cortante 

3)· Revoluciones por minuto 
' 

4)~ Duracidn del tiempo de corte real 

Al¡unos_ a~tores afiraan que el ¡rado de desplaz .. iento celular· 

. de los ndcleOI' ociontobllsticos hacia los· t~bulos dentinales c'O!, 

tados es el mejor indicio ele la intensidad de la inf1111aci6n pu! 

par. Y acle11ls opinan que el clesplazami~nto de las cElulas se d! 

be al aUJ1ento de la presi6n intrapulpar por la reacci6n inf lam! 

toria, que el ede11a, la hipereaia y el exudado que hay en la ·­

cercanfa de la pared pulpar literalmente forzaron los eritroci• 

tos y los odontoblastos hacia los túbulos dentinales. 

Utilizando el desplazuiento celular hacia los túb\Jlos como cr! 

terio ele la inflamaci6n pulpar, se demostr6 que el calor de la· 

preparaci6n es una de las causas· 111ls 16gicas de inflamici6n p'U! 
par durante la preparaci6n y que el desplazamiento c.elular ha-­

cia .lol tGbulos es el resultado de la presi6n. ¡eneracla por la· 

inflaaaci6n intrapulpar lu~ao ele la elevaci6n ele la temperatura • 

.. ·'' 
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b).- Pr~fundidad en la Preparaci6n.- Cuanto m4s profunda sea la­

cavidad, tanto m4s intensa será la inflamaci6n. Puesto que el -­

grado de reacci6n pulpar es inversamente proporcional al espesor 

de la dentina remanente. 

Al¡unos autores observaron grandes cantidades de dentina repara­

tiva debajo de las restauraciones, mucho m4s. que bajo las caries. 

Tambi6n·notaron que la dentina reparativa que se encontraba deb! 

jo ~e las restauraciones era m4s amorfa e irreg~:.:· y que los -

nGcleos di: los odontoblastos correspondientes presentaban una es­

tructura· :sumuente alterada. 

c).- De1hidrataci6n.- El secamiento constante y el desprendi.aie!l. 

to de astillas con aire tibio durante la.preparaci6n de cavidad­

con dique de caucho bien puede contribuir a la inflamaci6n pul-­

par y posible n~crosis, que a veces, aparece luego de procedi·-· 

lliento5:· dentales de restauraci6n. ·.Y se demostr6 la primera fase -

de la influaci6n "cuando la dentina del piso de la cavidad es -

eliminada con aire, aQn si la preparaci6n ha sido efectuada bajo 

UJ' '"Julr ,.,. de a gua". 

d).- Hemorragia Pulpar.· A! nacer el tallado de coronas comple·­

tas de dientes anteriores,. se ve que la dentina enrojece, lo que 

es debido a una hemorragia pul par debido al aumento de.· la pre- --

si6n intrapulpar, que provoca la.ruptura de un vaso sangulneo y­

proyecta los eritrocitos m4s all! de los odontoblastos hacia los 

tGbulos dentinales~ 
. ·' 
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e}. - Exposici6n Pulpar. • r.a frecuencia de la n.~crosis pulpar au- -

menta luego de una·exposici6n de la pulpa. Siempre que sea posi­

ble se dejar4 una capa de dentina sobre la pulpa. 

A veces, la exposici6n pulpar pasa inadvertida para el odont61o­

go porque no hay hemorragia!. El primer indicio del problema es -

. que el paciente se queja de pulpa!¡ia cuando la anestesia desapa-

rece. 

f).- Inserci6n de Espigas.- Desde el advenillliento'de la coloca-­

ci6n de esp~¡a~ en la dentina como ·~o¡:iorte de restauraciones de­

aaal¡ua o como. armaz6n Pªl'.ª reconstruir· dientes auy destruidos • 

y colocar coronas coapletas, se observ6.Ún aumento de inflaaa-·­

ci6n y aortificaci6n pulpar. En algunos casos, el trauaatismo ~! 

rivado de la preparaci6n de 'inse~c.i6n de las espi¡as es suficie!!. 

te paTa terainar con una~pulpa ya irritada. Bn al¡unos casos, ·­

cuando la preparaci6n y la colocaci6n se encontraban 11Uy cerca • 

de la pulpa, se produc1an fracturas dentinales con la r.esultante 

inflamaci6n pulpar justo debajo de ellas. Cuando la cavidad y la 

colocaci6n ll~gaban cerca de la pulpa, y en presencia de hidr6x!_ 

do de calcio, se foraa~a dentina r~parativa· para prote¡er la·· 

pulpa subyacente, para peraanecer normal. 

1 

¡).· Toaa de I11presiones.- Algunos autores han demostrado que la 

toaa de iapresiones bajo presi6n, origina alteraci6n pulpar, cte ... 

bido a que las bacterias situadas en la cavidad son eaÍnaJaclas. •• 

hasta la pulpa • .JÍas aOn, la pr~si6n ne¡átiva creá~a.al retirar' -

.. ·' 
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· una impresi6n · tambUn puede causaT la aspirac~6n de odontoblastos. 

2.- Restauraci6n.-

a) ,, Inserci6n.- Despu's de la inserci6n de orificaciones y amalg! 

mas de plata se han observado hipersensibilidad y ¡ulpal¡ia in ten- -

sas, sintOJ14ticas de una inflamaci6n pulpar subyacente y la poste· 

rior necrosis. La orificaci6n es •b traum4tica. ·para la pulpa que­

la colocaci6n de amal¡aaa en una relaci6nde 9 a 1. 

Aunque no se conoce la causa exacta, se·:supone que la fuerza y l.•· 

direcci6~ del aolpe del martilleo sobre el oro puede ser tra1.1114ti· 

co para el aporte vascular a nivel del for .. en apical. Pero si 101 

dientes. est&n ferulizado1 con acrllico, las heaorraaias debido al· 

•artilleo son•enore1 o no las hay. 

A veces los pacientes presentan pulpillpa .. o hipersensi~ilidad tar· • 

dla despu6s de la inserci6n de restauraciones de amalgama de pla--

ta • 

. Aqul habrla que relacionarlo con la fuerza de inserci6n o posible· 

mente con la apansiÍSn de la amal1aa despu,fs de su inserci6n,· en· 

los dos· casos el dolor pulpar es debido a una inflamaci6n pulpar. 

b'! l). - Practura Completa. - Adeús de la tlpica fractura vertica~, • 

tabUn se han visto fracturas horizontales que comienzan en. girtg! 

val si¡uiendo una llnea de d~spe1 .. 1ento establecida al colocarse· 

·una orificaci6n de claie V, prOYocandose 1raves lesiones pulpares. 

b.2).· ,ractura Incompleta~· Puede ser secuela de una restauraci6n 

. ·' 
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todavía mlls por la invasi6n bacteriana a trav6s de una Hnea de -

fractura microsc6pica. 

c). - Fuerza de la Cementaci6n. -· Los pacientes que no fueron anes­

tesiados se quejan de dolor pulpar cuando se cemen~ una incrust! 

ci6n o una corona en forma definitiva con cemento de oxifosfato -

de zinc. Es indudable que la irritaci6n química del liquido del -

cemento es un factor que interviene, pero por otra parte, la tre­

•endafuorza hidrlulica ejercida durante la cementaci6n no puede -

sino impulsar el ,Uquido hacia la pulpa. 

d). - Calor del Pulido. - Esta lesi6n puede s.er infligida cuando -

se pule con polvos secos mientras el diente es.tl anestesiado. El­

aumento de temp~ratura consecutivo genera la· misma lesi6n pulpar­

previamente ceJDentada al hablar de la preparaci6n de cavidades. 

Por lo tanto se deben suprimir'los pulidos sin refrigeraci6n. 

3.- ExUrpaci6n Intencional.- La amputaci6n radicular total o la­

hemisecci6n de rdces con enfemedad peridontal requiere la ext'i!. 

paci6n· intencional de las pulpas remanentes. Se han documentado -

varias situaciones donde corresponde hacer la extirpaci6n inten-;, 

cional, y que son los si1uiente1 : 

Reorientaci6n del plano oclusal de dientes inclinados, mi¡rados o 

extruidos. 

Reducci6n de la re1aci6n coroná. rah cuando· hay gr~n pfrdida de -

. ·' 
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soporte .6s.eo. · 

El esta~lecimiento de parelelismo entre coronas cl!nicas cuando -­

se va a hacer una protesis fija. 

A estas indicaciones se suma la necesidad ocasional de utilizar el 

conducto radicular para el perno de retención de una corona, más -

la extirpaci6n intencional de la pulpa de un diente muy inclinado­

hacia vestibular que ahora se restaura con una corona funda para -

lograr una relaci6n mls est6tica. 

4 .• - Movilliento Ortod6ntico. • Aunque 10s ortodoncistas nieguen fsta 

posibilidad, las pulpas dentarias ¡ueden. ser desvitalizadas a rah- · 

del movilliento ortodC5ntico. Las pulpas no solo han sido desvitali· 

zadas, sino que taab1'n tuvieron hemorra¡ias, ya que cuando se re! 

liza el tratamiento endod6ntico el diente ha cambiado de color. 

El diente mls propenso a presentar hemorragia y necrosis pulpar 

por efecto de las fuerzas del movimiento ortod6ntico, es el canino, 

s.- Raspado Periodontal.- A veces, durante ~l raspado de una lesid~ 

periodontal que rodea total11ente·el lpice, se seccionan los 'Yasos· 

y la pulpa ~~, desvitaliza. La vitalidad pulpar es un precio bajo • 

si se puede conservar el diente ¡racias al raspado periodontal y • 

el ulterior traiaaiento de conductos, 

6.- ·Ras~ado Periapical.~ La desYitalizaciC5n iatr6gena de pulpa~ 

noraales es ••• fnaanta:: en la zona de los incisivos ·inferiores • 

• • • 
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La posibilidad de accidentes· es un gran motivo para la limi taci6n 

de Cirug1'.a ·promiscua en esta zona! Si la cirugía periapical .está­

absolutamente indicada, es menos probable que ocurra la desvita1! 

zaci6n accidental si se tiene gran cuidado en no tocar el tejido­

que rodea los dientes adyacentes. TambiEn se ha recurrido a t6cni 

cas quir6rgicas de mars~pializaci6n. 

7. - Rinoplas:tfa •• La cirugía p14stica nasal puede ser causa de 

.muerte pulpar. Durante este tipo de operaci6n puede ser fractura­

da la porci6n apical de cualquier. diente antero-superior. 

8.- Intubaci6n.- Un accidente relativamente comlln de la sala de -

operaciones, lá. luxaci6n de los incisivos inferiores, puede ser -­

causada por la pre9i6n ejercida sobre estos di~ntes con·un tubo -

endotraqueal r.fgi4fo. 

D.- Causas Químicas.-. 

1.- Materiales de Obturaci6n.-

a), - Cementos; - Adem4s de la intensa agresi6ri infligida por las -

bacterias de la caries a la pulpa y el traumatismo iatr~geno de -
1 

la preparaci6n cavitaria, hay que agr~gar la acci6n qu!mica de --

los diversos materiales de obturaci6n. Los cementos m4s comunmen­

te usados son los de silicato, fosfato de zinc, 6xido de zinc, y­

eu¡enol, policarb~xilatos y los temporales inmediatos. 

El cemento de silicato es catalo¡ado'como un irritante pulpar y· 

sus efectos sobre la pulpa son los· siguientes: 

. ·' 
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1) .--'El cemento de silicato es s1.D11amente irri t~nte para la pulpa. 

Z) .-- La fonnaci6n de dentina iuegular o una capa ancha de dentina 

primaria tiende a reducir esta irritaci6n. 

J).-Las pulpas de las personas m4s j6venes son lll4s propensas a -­

reaccionar intensamente a los cementos de silicato que las pulpas 

de personas de ~4s edad. 

-4) ,- La extensi6n para prevenci6n deberla hacerse ·con un mlnimo de 

penetraci6n en la dentina. 

5)~-Debajo de los silicatos hay que colocar una base no irritante, 

coao cemento de CSxido de .zinc y eugenol, especialmente en pacien­

tes j6venes. 

El ceaento ·de fosfato· de zinc fue tan·.,.. condenado como alabado ·c~ 

ao aedio de ceaentaci6n y base aislante y protectora. Algunos au­

tores lo cÓlocan en un punto medio entre el silicato como irrit'a!!. 

te y el 6xidó d~ zinc, y eugenol como paliativo. 

El 6xido de zinc y eugenol sigue siendo el •aterial de obturaci6n 

temporal a4s efic4z cuando la prevenciCSn de lesiones pulpares es­

lo importante. 

Los ce11entos de c,obre .. rojos ·Y negros son muy irritantes y ya no -

se usan. 

Los ceaentos de policarboxilato son relativamente inertes, pero~­

hay que· tomar la precauciCSn de proteger,toda la dentina eltpuesta­

para evitar reacciones .originadas por los materiales cOJ1puestos.· 

b).- Pl•sticos.- Los aateriales de obturaci6n pl,sticos son aaal~ 

1aaa, las resinas autopolblerizables y la.gutapercha o los aateri! 

les teaporales. . . ' 
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- Amalgama. - Se sabe que es un material de obturaci6n relativame!!. 

te t6xico, aunque se hall6 el doble de alteraciones inflamatorias 

debajo de obturaciones de amalgama, que debajo de los obturados -

con 6xido de zinc, y eugenol. Se atribuye esta diferencia a la -­

inserci6n ffsica de la amalgama que origina reacciones más inten­

sas que la~· propiedade~ t6xicas, qufmicas~ t6rmicas del material­

de restauraci6n propiam.ente dicho. 

- Resina.- Cuando fueron introducidas se depositaron grandes esp! 

ranzas en este material, pero se realizaron estudios relativos a 

los efectos irritantes.de este •aterial sobre la pulpa. En estu-: 

dios realizados se encontr6 que el acr!lico de autocurado era me­

nos irritante que el silicato, el fosfato de zinc o·el 6xido de -

zinc y eu¡enol, y que no habla .necesidad de usar barnices cavita--

rios. 

Otros estudios demostraroa que los ·acrUicos de aocurado eran -

muy irri tant_e para la pulpa, aunque se lleg6 a pensar que la le· • ·­

si6n pulpar era debido al tallado de la cavidad o a la filtra--­

ci6n de saliva alrededor del pl4stico. 

Recieníeaente se hicieron estudios sobre los efectos t6xicos de -

acrUicos.de autocurado, cementos de silicato: mls antiguos, y de 

los compuestos m4s ·nuevos. Aunque el silicato futf el ejemplo de • 

material •4s t6xico (tanto reciln mezclado, como a las 4 y a las-

24 horas), los acr!licos lutopoli111erizables presentaron una toxi• 

. cidad si•ilar en estado de mezcla fresca, pero esta toxicidad de!. 

cendi6 casi a los niveles de control ea 4 horas. Mientras el ce·· 

. ·' 
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mento de silicato sigue liberando su substanc~a quimica irritante 

durante ·todo el dla, las resinas endurecen al cabo de 4 horas y -

dejan de actuar entonces como agentes t6xicos. Sin embargo este -

choque t6xico inicial es tan intenso que el uso de plásticos de -

autocurado para obturaciones y coronas temporales en toda la boca 

bien podrla ser la causa del gran n6mero'de muertes pulpares en -

caso de rehabilitaci6n bucal que éomprenden muchas.piezas denta--

rias. 

- Compuestos.-.Adique·: cuando son reci'n preparados los •ateriales 

compuestos causan menos dafto celular que los.silicatos o los pU!,· 

ticos curados en fdo, se asemejan a los silicatos en que liberan 

. componentes irritantes durante ••s tiempo que los pl•sticos de -­

autocurado. Las. resinas compuestas· contienen aon6meros acrllicos­

en. su:. sistema catalizador Y. se puede suponer que el mon6mero c·a!!. 

sa l'esi6n, coao en el caso de las resinas de autocurado. 

En estudios realizados no se hall6 la diferencia significativa en 
' ' 

el grado de irritaci6n pulpar producida por silicatos,· pl4sticos-

de autocurado y •ateriales c011puestos. 

- Gutapercha •. - . Y. los . aa teriales de obturaci6n temporal son irr'i- - · 

tantes pulpares intensos. Se coaprob6 que la. gutapercha colocada­

estanclo caliente es 2 veces J1b irritan te que la gutapercha colo­

cada con eucalipto y a vec~s •b irritan te que el 6xido de zinc -

y eugenol• Los •ateriales de obturaci6n temporales fueron 11ucho -

•enos. irritantes que la. gutapercha, y casi tan iTritantes coao el 
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cemento , de fosfato de zinc. Se reco.mend6 el us.o de 6xido;-:de:.~inc 

y eugenol como material de obturaci6n temporal en vez de la gut! 

percha. 

c).- Protectores de Cavidades.- Barnices cavitarios.- La citoto­

xicidad de ios barnices·es m4s elevada que l~ de los materiales­

compuestos que han de aislar. Se. dice que los barnices no forman 

una película cont!nua y parece no haber fundamento alguno para-· 

1u uso como protecci6n de la pulpa. 

2.- Desinfectantes.- Por mucho tiempo se ha cuestionado el h4bi­

to empfrico, ·consa¡rado por el ti~o. de intentar la !Sterili'z! 

ci6n ele la.s cavidades tállacla~· antes ele colocar una ~estauraci6n; 

a).- El nitrato cle·plata es devastador en las pulpas de dientes­

de monos cuando era aplicado en cavidades poco .profundas.' 

b).- El fenol aplicado en una cavidal profunda, tres 'Jlleses des--­

pu6s se describieron pulpas ~n estado sumamente alterado. Al ca­

bo de 6 meses de aplicados estos ~gentes la recuperaci6n era to­

davfa dudosa. 

e).- El ·naoruro de sodio, probablaente el uso de fluoruros se¡t 

justificado cmie> sustancia desensibilizante de la·:superficte de!!. 

taria externa, aunque pr~cipite. por acci6n electrolttica • .Medi'a!!. 

te la •ed~ci~n ele las aisiones de rayos beta ele cavidades taU!. 

. ·' 
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das en dientes sometidos a la acción electrol~tica de cloruro de­

sodio r~diactivo, se demostró que el halógeno penetra completame!!. 

te ·en la pulpa. 

3.- Desecantes.- Los desecantes consagrados por el tiempo, como -

el alcohol et1lico, el eter o el cloroformo, probablemente no le­

sionan la pulpa por su acci6n qu1mica sino por trastornar su equ! 

librio fisiol6gico del liquido intersticial del diente. Ademfs, -

el uso de desecantes va se¡uido, invariablemente de un chorro de­

aire. 

Hay que t011ar en cuenta taabi6n la irritaci6n provocada por la 

deshidrataci6n. 

E.- Causas Idiopaticas.-

1. - Envejecilliento.- Bn la pulpa, .como en todos los· dem4s tejidos 

del organismo, se producen los inevitables cambios regresivos del 

envejeciaiento. Se observ6 que uno'de los trastornos de la edad -

es la disainuci6n de_l mimero y tamafto de las c'1ulas y el a1D1ent.o 

del contenido de fibras co1•¡enas. La constante retracci6n y cal­

cificaci6n de la pulpa nol'Jllal y su producci6n de d~ntina secunda· 

ria y rep~rativa es un hecho tan seguro cm10 la auerte. 

La atrofia pulp~r es normal con el avance de la edad, y una pulpa 

envejecida tiene aenos capacidad para resistir las agresfones. que··­

la pulpa joven viril. 

2.- Resorcl6n Interna.-Jimque 1~ resorcidn interna es un halla~¡o 

' ... , 



67 

microsc~pico constante en la inflamaci6n pulp~r cr6nica, también 

se produce como alteraci6n distr6fiéa idiopltica. El traumatismo 

bajo la forma de un golpe accidental o la preparaci6n traum4t'ica 

de cavidades puede ser el mecanismo desencadenante de la resor-­

ci6n interna. En este caso es posible que se origine una zona 111! 

tapl4sica de i.a pu~: a ".partir de una hemorragia localizada. Des­

pu6s se produce ia destrucci6n de.la .dentina. 

La pulpa metap1'sica pocas veces se necrosa, sino que se infecta 

m4s tarde cuando la dentina queda completamente perforada a tra­

vfs de· la corona o el surco, y los 11icroorganismos bucales pene­

tran por esa vla. 

3. - . Resorci6n Ex tema. - No podaos decir que la resorciCSn radi'c!!. 

lar externa sea ~n4 distrofia pulpar, ya que se origina en el 't! 

jido del ltg .. ento periodontal. Probablemente se- orig~ne en el -

tejido inflautorio cr6nico que se desarrolla en las bolsu peri~ 

dontales. Si.por al¡una raz6n el revestimiento epitelial protec­

tor del surco desaparece y el.tejido inflamatorio crCSnico·entra­

en contacto con el ceaento bien calcificado de la ratz, el teji· 

do calcificado se descalcifica, 

Cuando la resorci6n externa destruye la suficiente dentina como• 

para lle¡ar a la pulpa, esta comi.enza a presentar alteraciones -

inflamatorias. La resorci6n contin4a inevitablemente, salVG~· que-
. . . ~ . 

se. interrumpa el. proceso mediante la estimulaci6n ya sea ·con un· 

aaterial biol61icaaint• activo ca110 .el hidrOxido de.calcio intr! 

.elucido en el conclucto, o por aecl,io. de una iiltervenci6n quirGr¡ica 

.. ' 
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y obturaci6n por via apic'a1. 

4. - ·Hipo~os fa tasi'a Heredi taTia. - Esta enfermedad que produce - -

enanis•o r deformidades·6seas era denominada raquitismo refrac­

tario o raquitismo resistente a la vitamina D. 

Desde el punto de vista dental se caracteriza por la presencia­

de pulp~s muy grandes y calcificaci6n incompleta de la dentiila -. 

Las pulpas de los 'dientes de estos enanos son fr4giles y suc\Dll­

ben a los que normalmente serian estímulos irritantes menores • 

• • 1· 
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D 1 A G N O S T 1 C O 

A.- Historia Cl1nica.- La historia cl~nica es el primer·paso·del 

diagn6stico, es el relato de la molestia del paéiente, de sus -­

afecciones pasadas relacionadas con las actuales y de su salud -

general. 

1.- Molestia Principal.- La molestia del paciente se establece -

con facilidad pre¡untado ¿cual es su problema? El paciente con -

trastorno relacionado con ún diente despulpado habrl tenido do--

. lor o tuaefaccilSn o un accidente trawn&tico, ~. habrl notado algo 

diferente como una fbtula que drena o un diente mls obscuro;­

cuando se conoce la aoleitia principal del paciente, se re¡istra. 

2.- Enferaedad Ac:tual.- ¿hace cuanto tieapo tiene e~ta lesi6n, o 

dolor?, la duraci6n del dolor es muy iaportante para deterainar­

la crCliicidad de la 1esi6n. 

Una ves establecida la duraci6n de la lesi6n hay que descubrir ·­

el a¡ente desencadenante. La manera mls rlpida de esclarecer el· 
( 

ori¡en de üna pulp1lgi1:'.·. es averiguar el efecto de los extremos-· 

draicos.' las respuestas afiraativas =su¡ieren la vitalidad pu1'­

par con pulpitis, aientras que las ne¡ativas si¡nifican pulpa -~ 

sin vitalidad con periodontitis apical incipiente, particular11ente 

si el diente duele al aasticar. 

Se debe pre¡untar cuando duele el dien~e para. esta~lecer el dia¡ . 

. . ' .. 
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n6stico, respuestH como 11 cuando estcfy· acostado de noche" 
·, 

(pulnalgia aguda moderada), "cuando salgo al aire frío" (pul-

·palgia aguda moderada)' "cuando raspo él diente cerca de la -.­

encia" (hipe·rsensibilidad), "dolor intenso cuando tomo algo -

caliente" (pulpalgta avanzada), " cuando toco el ·diente con la-· 

lengua (per~odontitis apical aguda). 

La naturaleza,ureente de la molestia del paciente, establec1~a 

por el interrogatorio o. su comportamiento, determina r4pid.ame.!l 

te el paso siguiente del exlmen. Si el paciént:e': sufre se pospo­

ne la historia cllnica y se hace un edmen dpido para determ,! 

nar cual es el diente afectado. tqn el interrogatorio y el ex! 

Mn breve se puede establecer un dia¡n6stico exacto y brindar­

un alivio inaediato al paciente mediante anestesia local. En - -

nin¡On caso se da~. anest~sia si el dentista no esta seguro del 

dial1\6stico, ya que el exlllen se.vera muy limitado por la ane!_ 

tesia. 

3.- Enfermedad Pasada.- Se pregunta sobre los antecedeites de 

la molestia principal COlllO L tuvo esta lesi6n o dolor antes 1 
1 

Las preguntas sobre los antecedentes de la molestia principal­

derivan de las respuestas a la primera pregunta sobre la cro­

nicidad. 

B.- Eximen 

1.- Prtlsi6n San¡utnea y Pulso.· Antes de realizar el ex&llen -­

.. recto de la cara, cuello y cavidad buca~, hay que t011ar .y -

··' 
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apuntar la presi6n sanguínea y el pulso del paciente. El uso -

sistemltico del esfignoman6metro revela a veces éasos insospe-­

chados de hipertensi6n. 

La informaci6n acerca de la hipertensi6n no solo afecta mate--­

rialmente los procedimientos del tratamiento en el consultorio 

sino que el odont6logo tiene la obligaci6n legal de informar al 

paciente sobre los valores de su presi6n arterial cuando busca­

su consentimiento para efectuar el trabajo. Se podría conside­

rar la presi6n de 140/90 cano un nivel arbitrario a partir del­

cual hay que enviar al paciente al médico. Las presiones eleva­

das serán verificadas nuevamente antes de cada tratamiento. 

2.- Eximen Extrabucal.- Deb~mos acostumbrarnos a iniciar el -

ex4men por las zonas extrabucales para encontrar así ftstulas,­

tumefacciones o asimetrtas extrabucales. Hay que advertir la -­

presencia de equimosis, abrasiones o cicatrices por.que pueden -

relacionarse con accidentes traum4ticos que podrían haber lesi~ 

nado los dientes o los maxilares. Durante el exámen digit~1. la 

palpaci6n permite· detectar linfadeno¡>atías de los gánglios lin· 

fáticos submaxilares, submentonianos y yugulares anteriores y -­

posteriores. Al tocar el paciente referir€ dolor o no. 

3.· Eximen Intrabucal •• • 

a).· Exlmen Visual.· Durante la converaaci6n con el paciente nos 

daremos cuenta de dientes oscuros o fracturados. tambi6n' de restay 
~ . . . 

raci,ones ¡randes como coronas completas, incluso caries. 
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Es buen·o examinar primero los labios, por vi.sión y palpación. A 

continuaci6n el d~ntista se coloca frente al paciente y con las 

dos manos separa bien los labios y carrillos· hasta el fondo· del 

vestibulo. Luego·pide al paciente que cierre. 

ne todo el tejido vestibular de molar a molar. 

Con esto se exp.2_ 

Si hay una fis·-

tula que drena en el vestibulo, se le verá facilmente. 

Se had girar la cabeza del paciente de un lado al otro oara f!, 

cilitar el exámen del vestibulo bucal. Eu este momento se. tomad 

nota de caries y restauraciones vestibulares, como tambi.6n de­

dientes despulpados obscuros. El dentista se coloca a un c~st! 

do del paciente y prosigue el exámen visual con el explorador,-

1Dla sonda periodontal y un espejo bucal. 

Por razones psicol6gicas el diente más obvio se examina primero 

particularmente si el paciente, los antecedentes, los s1ntomas o· 

los signos llaman la atenci6n hacia un determinado diente. 

Para ver los dientes anteriores por trasiluminaci6n hay que ilu­

minarlos con una luz intensa. Si un diente despulpado está lig~ 

ramente obscur~cido, la única manera de notarlo es mediante este 

proceso. El espejo bucal se mantiene a la sombra en el paladar 

y por reflexión se observa la variación de color de cada diente. 

Si no se sabe cual es exactamente el diente afectado, pero se -­

sospecha que está' en una zona dada o hemiarcada hay que examinar­

cuidadosamente los dientes de este sector hasta hail•r el más -­

probable. Aquí también el tamafto de una caries o.una restaura--­

ci6n suele seftalarnos el diente afectado. Recuerdese que una co­

rona completa debe ser siempre el primer ~ospechoso. Ta11bi6ri se· 
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se hace el exámen de la zona con una sonda periódontal. 

Una-vez completado ~l ~xAmen local relacionado con la molesti~ -

principal, se concluirá el exAmen bucal tanto para la protecci6n 

del paciente como (en el mundo legal actual) por nuestro bien·~­

Se examina la lengua por todas sus caras y la garganta, luego se 

palpa el piso ·de boca CC?n el índice de una mano dentro de la bo­

ca y el tndice de' la otr.a fuera de la boca para revisar minucio­

samente los tejidos blandos. 

Lue¡o, se examina el paladar duro- y blando en busca de fístulas, 

torus y tumefacciones fluctuantes originada~ en lesiones periap! 

cales. Despu6s se revisan las ap6f1sis.alveolares y los tejidos­

¡in¡ivales. Con un espejo bucal y una son~ periodontal se miden 

las bolsas periodóntales. 

A continuaci6n se observan los dientes restantes con un espejo -

bucal y un explorador para detectar caries, m4rgenes defectuosos 

restauraciones flojas, cambios de color, fracturas verticales e­

invaginaciones, erosiones y abrasiones ad8Jllantinas. Final•ente -

se examinara con cuidado la relaci6n oclusal. 

b) Percusi6n y Palpaci6n.- Cuando un diente duele intensamente -
. . 

cuando se mueve, apenas hay que tocarlo y no ¡olpearlo con un -· 

instrumento. 

La percusi6n verdadera de un diente asintcimAtico se ha~e con el­

man¡o de un espejo bucal, pero este no se usari nunca si el pa-­

ciente tiene un absceso apical a¡udo o una periodontitis apical~ 

a¡uda. 
• • # 
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Dependiendo de la vitalidad del diente es el sonido, el diente -

con un· quiste apical o una neriodontitis apical supurativa suena 

" apagado" a la percusi6n, los dientes normales con vitalidad emi 

ten un sonido "vibrante" mlis agudo. 

La palpaci6n se realiza simultáneamente con la percusi6n. Se de­

be palpar tanto en vestibular como en lingual, especialmente en­

el maxilar inferior. Los·dientes con movilidad, asociados con i!l 

flamaci6n aguda o p6rdida 6s~a alveolar, pueden ser detectados -

iurante la palpaci6n, 

'los datos relacionados con la percusi6n y la palpaci6n son anot! 

dos en la ficha del paciente y el diagn6stico debe ser confirma­

do con el .exhlen radiogrAfico. 

c).- Eximen Radiogrlfico.- No hay fase del eximen endod6ntico 

que sea tan compensadora como la radiogr4f ica o que induzca a 

tantos errores. s.e debe tener siempre pre'sente que la imagen ra­

diogrlfica es una sombra, y,que tiene las cualidades esquivas de 

una sombra. 

Primero es una representaci6nbidiaensionalde una estructura tr! 

dimensional, h'ay que orientar:: cuidadosamente el rayo central P! 

ra que los detalles se vean· alll donde se los precisa. Es necesa 

rio to•ar dos o tres exposiciones para· confrontar detalles que -

aparecen al variar el &ngulo horizontal. Hay interpretaciones •• 

equivocadas debido a.que a¡ujeros 6seos normales se superponen;­

por eje•plo el agujero •entoniano puede aparecer superpuesto con 

el &pice de los pre•olares. inferiores, o el aaujero ~aso~alatino 

.. ' 
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superpuesto con el 4pice de los incisivos centrales·· superiores. 

Por o~ra·parte si la zona radiol6cida vista.en la radiografla rea! 

mente corresponde a una lesi6n ubicada en el periApice del diente­

afectado,, su soabra quedad unida al extremo radicular pese al de! 

plazamiento hacia aesial o distal que se haga al.tomarse cada una­

de las radiograflas. 

d).- Prueba de la Vitalidad.Pulpar.- Los resultados de la entrevi! 

~a y la historia cllnica son hallazgos subjetivos mientras que la­

reaccilSn. del .pa~iente a los procedimientos de prueba son objetivos. 

'Es P.05ible cuantificar las respuestas a las pruebas y estas cifras­

ser&n consultadas en los ex&aenes sucesivos de control. 

Hay que agregar una advertencia de valor cualitativo, y es que PU! 

de haber una aodif icacilSn de todos los procediaientos de prueba i!!. 

puesta por el estado emocional .o Hsico del paciente. Esto es c~e! 

to en paciénté~· que· han soportado dolores prolongados o muy inten--

sos. 

1).- Requisito para las Pruebas.- En todo procedimiento de prueba, 

se necesitan testigos adecuados. Si estA en. duda la vitalidad de -

un canino superior por ejeaplo, el mejor testigo serla el canino -

normal del lado opuesto·. En raz6n de las· diferencias de voluaen e! 

pesor del diente y t...no de ~a pulpa, un incisivo lateral suoerior 

no serla el testi10 adecuado para un canino superior. Siá .e•bargo­

os necesario probar los dientes adyacentes o cercanos al afectado:.. 

especialaeiate si el factor etiollS¡ico es un trauaatisao. 

. ·' 
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Esto se aplica a las pruebas t&rmicas, pero particularmente a 

las el6ctricas. El nW.ero mfnimo de.dientes aceptables para inter 

pretar la respuesta a la prueba de la vitalidad debe ser: 

t. - Diente en cuesti6n, · 

2.- El diente normal contralateral o del maxilar opuesto 

3.- Los dientes· v.ecinos. 

Toda esti•ulaci6n de prueba debe ser estandárizada en t6T11inos de­

cantidad de e~tfaulos, tie•po de aplicaci6n y calidad del estimulo. 

2).- Prueba El6ctrica de la Vitalidad Pulpar.- El deterliinar la v! 

taU.did pulpar aediante la prueba de la reacci6n nerviosa ~ensiti· 

va de la pulpa, es equivocada. La vitalidad de la pulpa. no depende 

de la i.nervaci6n, sino de la irri¡aci6n sangufnea. 

Los pulp6aetros eUctrico·s aiden la reacci6n ~~rviosa sensitiva a­

una corriente el6ctrica que primero debe.pasar por una capa de es~ 

•alte resistente. Los valores.para aolares _Y caninos superiores -­

son mis elevados que para los incisivos, particularaente los infe­

riores. La presencia de· dentina secundaria, aumenta el vol1.111en de­

estructura dentaria resistente entre el el6ctrodo y la pulpa. 

La pulpa hipe~6aica-hipersensible reacciona de manera hipersensi-­

ble, es decir con valores •uy bajos en el re6stato. Una pulpa con­

~dla. a¡uda avanzada requiere a'5 corriente para .reaccionar -

qu• una ·pulpa noraal.La pulpa necr6tica di una reacci6h total•erite 

ne¡ativa a la prueba pulpar. 

'De esta .. nera se establece la presencia o ausencia de muerte pul­

par. 

'.' •• 1' 
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3).:. Pruebas T~rmicas. - Los estfmulos dt:micos no dan reaccio­

nes gr·aduales y reproducibles sino solo respuestas positivas· o ne­

gativas. 

El frfo se aplica mediante rociamiento de cloruro de etilo sobre -

una bolita grande de algod6n que luego se coloca sobre la superfi­

cie vestibular del diente con unas pinzas de curaci6n, el frfo es­

•&s confiable·· que ei calor. El frlo ·es mejor aplicarlo con ba-­

rritas de hielo, porque el cloruro de etilo apljcado sobre el die! 

te puede ser peli1nso, desa1radable y doloroso, aGn cuando los-~: 

otros dientes esten prote1idos con dique de hule, (esta en desuso) • 

. El calor, aplicado con 111tapercha caliente, sobre la superficie h! 

meda del diente, tubUn da una respuesta positiva, particularaen- · 

te si la pulpa esta hipersensible inflamada. 

Tanto el calor coao el frfo desencadenan una reacci6n en pu1pas. h! 

persensibles ·O hiper••icas. Sin eabar10, el frlo tiene aayor capa-· 

cidad para o~11inar una reacci6n que el calor. 

Cuando hay pulpaJfil el dolor contin6a atin despu•s de eli•inado el 

est!•ulo. Una pulpa con pulpalgi• •oderada es hipersensible al frfo 

un enjuague tibio alivia el dolor. El calor aplicado a un diente -

con pulpalgia a1uda avanzada desencadena un dolor1 intenso instant! 

neo. El fdo alivla este dolor. · 

El frlo es to.talaente negativo como estimulo en la pulpalgil cr6n! 

ca o la necrosis. El calor r~ras veces produce una .respuesta en 

una pulpa necr6tica, pero puede ocasionar una sensaci6n leve en 

pulpas con lesiOn ·cr6nica• 

: . ·' . 
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4).- Cavidad de Prueba.- Se puede preparar una cavidad para esta~ 

blecer·1a presencia o la ausencia de vitalidad pulpar, esto se ha 

ce en dientes con calcificaci6n y retracci6n pulpar avanzadas, que 

no reaccionan a ninguna otra prueba. No se debe administrar anes­

tesia .cuando se llega a la dentina el paciente experimenta la t! 

pica sensaci6n de q~e se "esta trabajando en el diente". 

Otro uso de la cavidad de prueba se refiere a dientes con coronas 

completas que no pueden ser exaainadas con el probador pulpar - -

.:Hctrico y no reaccionan a los est!mulos t6nlicos. El tallado -:­

cuidadoso a .travh de la corona, hasta la dentina, revelar& el e!. 

tado de la vitalidad pulpar. Si se comprueba que la pulpa es sana 

.y ~i'ene vitalidad, la ainGscula cavidad ele. prueba se obtura con -

oro en hojas, aaal¡aaa o silicato. 

5).- Prueba por Anestesia.- Este procedimiento sirve_para identi­

ficar el cliente con pulpa inflamada y dolorida que actGa como - -

fue'nte principal ele dolor irradiado al arco opuesto o un diente -

cercano. 
.> 

Se anestesia priaero el cliente que se cree es la fuente mis 16gi-

ca del dolor. ~i la suposici6n resulta correcta, el dolor, tanto­

priaai:io como irra.diaclo, se aliviar& .•. 

Si anestesiaaos priaero la zona ele dolor referido, solo .-se ali vi! 

r& esta zona y el dolor prillario continuar& o sed· estiaulado. 

. . 

6).- Pru,ba ele la Mordida.- Esta se realiza:cuando se sospecha --

que hay una fractura. Entre .. las cG1picles del cli~nte sospechoso C! 

•••• 
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tocamos una aunici6n de plomo blando o un palillo.de madera de na . . -
ranjo envuelta en una cinta adhesiva de celoHn sobre la cual el -

paciente debe ejercer presi6n aoderada. Con esto se yaloran dos ca 

sos: 

1.- La separaci6n visual de las cGspides 

2. - El:! élesencaelenaaiento del dolor, o ambas. 

7).- Transiluainaci6n.- La aplicaci6n de la fibra 6ptica a la tra!!. 

slluainaci6n; es ele escaso valor excepto en la detec:ci6n de fractu­

ras coronarias, y nunca debera considerarse coao substitutivo del­

exaaen raelio1rafico. 

~).- Pruebas Neurol61icai.- Para aedir la funci6n neuro16¡ic:a se -

aplica un trozo de al1od6n y se hace una punci6n con un a¡uja.hip!!, 

dfraica estfril. 

Esto se empleara cuando se sospecha que hay anestesia peraanente,­

parestesia o trastor~os neurol6¡icos que afectan la distribuci6n -

sensitiva del nervio tri¡6aino. 

9).- Biopsia.- La biopsia debe ser elemento. dia1n6stico als iapor­

tante cuanelo el. Clia¡n6stico diferencial inc:luy~ una neoplasia .• 

10).- Analisis ele Laboratorio.- Cuando el trataaiento operatorio • 

corriente y la aeelicaci6n no consi1uen eliainar la infecci6n del ~ 

conclucto y la periapical se har&n P.ruebas. ele ~ensibilidad b~cteri!. 

· .. ·'. 



na al antibi6tico mediante el cult~vo de mues~ras tomadas del CQ!!, 

dueto o del exudado de una f!stula o de la sustancia que drene de 

una incisi6n. 

··' 
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1 • • PRDTBCCION PULPAR INDIRECTA.· Es la lnt ervenci6n endod.6n· 

tic& que tiene por finalidad preservar la salud de la pulpa -

cubierta .por una capa de dentina de espesor variable. Esta •• 

dentina puede ser sana. o bien descalcificada o contaainada', 

Aunque preservar la salud pulpar indica actuar sobre la pulpa 

sana. no sie•pre se tiene la se1uridad de haberla prote¡ido • 

en .estas condiciones a trav6s de la capa de dentina reaanente 

que la cubre. 

a).· Indicaciones.· La protecci6n pulpar·indirecta est' indic!. 

da en la.s cariH. clenti~arias no penetrantes y en todos &que:.,. 

1101. c·~os en que el dslaalento de la pulpa con el- aedlo bu· . 

•••• 
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cal esté disminuido por pérdida de parte de los tejidos duros 

del diente. Se elimina el tejido enfermo y se protege la pul­

pa a través de la dentina remanente con una sustancia, fre--­

cuenteaente medicamentosa, que anula la acci6n de los posibles 

géraenes r~manentes en los conductillos dentinarios, estimula 

la pulpa para foraar dentina secundaria y la preserva de la p~ 

sible acci6n deletérea de los diversos materiales utilizados-

. para la rehabilitaci6n estética y funcional de la corona cltni 

ca. 

Cuando el dia1n6stico cl1nico·ra~io¡rafico deje dudas con res­

pecto al estado· de salud de la pulpa, o cuando 'con la eliaina­

ci6n de todo el tejido cariado se corra el.ries¡o de dejarla~ 

al descubierto, el operador decidir& en cada caso s·obre la COJ!: 

.veniencia de una protecci6n indirecta·o directa, o bien de la­

eliainaci6n parci~l.de la aisaa. La ausenda de sintomatologla 

cllnica·doiorosa en all'!nas lesiones cr6n~cas de la pulpa y la 

dificultad de su dia¡n6stico puede encubrir bajo un aparente -

éxito un' fracaso no controlado •. 

b).- Ma~eriales.- Las sustancias que se utilizan para la desin­

fectaci6n de ia dentina, para el aislaaiénto pulpar y para la 

obturaci6n definitiva de la cavidad, son en al¡una aedida, irr!, 

tantes para la pulpa. Si a¡re¡aaos la injuria provocada sobre­

lá aisaa por el calor, la presi6n y la deshidrataci6n durante· 

. ·' 
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la preparaci6n quirúrgica de ll!- cavidad de.ntina!ia, pareceria 

que nuestros medios terap~uticos atentan contra la pulpa en -

lu¡ar de protegerla. Sin embargo no es asi, la caries no trat! 

da a tiempo lleva generalmente la' pulpa ª. su claudicaci6n - -

aientras que la protecci6n pulpar realizada oportunaaente y -

la adecuada reconstrucci6n del diente permiten mantener la S! 
•' 

lud de .la pulpa y restablecer la funci6n est6tica y aasticat~ . . . 
ria en un nGaero elevado de casos. 

' 

Mientras alaunos autores coaprobaron que l~ denti~a reaanente 

del piso de lá cavidad se haya .. contaainada con ¡6raenes cul t.! 

vables, otros tienen .la certeza que dicha dentina frecuente-­

aente descalcificada, esta por lo ¡eneral libre de aicrooraa-

, nisaos. 

Es evidente que.los aaentei flsicos y qúlaicos utilizados pa­

ra la. reaoci6n de la.dentina cariada y desinfecci6n de la de!!. 

tina remanente daftan a&s la pulpa que alaunos·¡Eraenes que -­

pudieran quedar en los condU'ctil.los dentinarios •. Dichos aicr~ 

or¡anisaos no tienen la virulencia necesaria ni se encuentran 

en n4aero suficiente para provocar la infecci6n de ~a pulpa;­

hta Gl tiaa refuerza su aislamiento fqraando dentina transUi-
' cid~ y secu~daria, y pueden destruir adea4s las bacterias que 

intenten entrar en ella. 

Los •icxoo~1anisaoi. pueden persistir durante aftos con vida 

latente en los conductil'los dentinarios y proliferar si se 

.... 
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establece una soluci6n de continuidad entre la obturaci6n y -

las paredes de la cavidad; o :no se produce mientras la cavi­

dad sé encuentre correctamente obturada. 

Así co•o la exclusi6n de saliva y la asepcia9 durante el trat! 

miento peraiten evitar la contaminaci6n de l~ dentina expuesta 

el lavado exélusivo de la superf~cie denti!'aria con agua ti--

' bia y el secado con bolitas de algod6n parece .ser la mejor t! 

rapfutica antes de colocar el material de protecci6n. 

ae los aateriales utilizados en· la ·actualidad para protecci6n 

pulpar; al¡unos de ellos ofrecen ventajas especificas en su -

aplicaci6n de acuerdo con la profundidad de la cavidad y.es -

tado de la dentina reaanente. 

El cemento de fosfato de zinc es un excelente material de. ai! 

lamiento pulpar para los casos en que la pulpa quede cubierta 

por lo aeno5 con la aitad de espesor de dentina sana. Consti­

tuye un aaterial adhesivo y resistente a la·compresi6n y una­

base firae para la obturaci6n definitiva. 

No debe colocarse directaaente sobre el piso de la cavidad ;~ 

profunda· porque dafta a la pulpa. Este ceniento debe prepararse­

espeso para la protecci6n indirec'ta, il fin de disminuir la - -

'irritaci6n pulpar. 

El 6xido de zinc-eugenol es un excelente protector pulpar co­

locado sobre la dentina en cavidades que no sean excesivHen­

te profu~das. 

Es •ej,_,r sellador •ar1inal que el cement~ de fostato de zlnc­

aunque con el tie•po si queda expuesto a la acci6n del ae~lq-

.. '. 
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bucal, esa condición se invierte. 

Es un buen sedante pulpar, si bien colocado muy cerca de la -

pulpa o directamente colocado en ella. puede provocar o man~e­

ner procesos inflamatorios cr6nicos irreversibles. Es poco ~­

adhesivo, lento en su endurecimiento y mucho menos resistente 

a la compresi6n que el cemento de fosfato de zinc. 

El tri6xido de metilenQ, poI!mero del formol empleado para m2_ 

mificar el muftdn pulp~r remanente, és recomendado por algunos 

autores como protector pulpar a travEs de la dentina. Se util!, 

za en pequeftas dosis por su alto poder irritante, con la esp! 

ranza de estimular la formaci6n de dentina secundaria. 

·Cuando la dentina remanente en el piso de la. cavidad est4 de! 

calcificada o expuesta en cavidades muy· profundas, el hidrdx!, 

do de calcio e~ un excelente protectorpulpar. Actita sobre la 

dentina mat.ando por contacto las bacterias que puedieron perm!. 

necer en la misma y estimuia la formaci6n, por parte de la pul 

pa, de dentina secundaria. Sus iones Off neutralizan la ·acidez- -

del ¡el que se forma :il preparar .los cementos de silicato. En­

la actualidad se estl usando el hidrcS:Xi.do de calcio como base­

para los aateriales definitivos de obturaci6n • 

. Los barnices utilizados como aislantes pulpares aseguran un - -

buen sell•do mar¡inal, pero•solo neutralizan parcialmente la -

acci6n de los •ateriales nocivos sobre la pulpa. 

Ade•As de las sustancias utilizadas como protectores aislantes 

pulpares, desde hace .. tieapo se esd ensayando la posibilidad ~ 

de actuar a trav6s de la dentina enfer11,& y aGn en la pulpa in-· 

. ·' 
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flamada, con medicaciones que de alguna manera permitan a estos 

tejidos re.cobrar su funci6n normal. Se utUizaron antisépticos -

antibi6ticos, preparados c~lcicos y petrifiéantes de la dentina 

cariada que, actuando solos o combinados, preservarían la vita.­

lidad pulpar evitando el progreso de la enfermedad. 

En el presente se estudia la aplicaci6n de glucocorticoides, -

agentes antiinflamatorios que, combinados con antibi6ticos de -

aaplio espectro, podrfan actuar a travEs de la dentina sobre la 

inflamaci6n e infecciones pulpares. 

La actividad antiinflaaatoria del glucocorticoide, sumada al 

efecto antibacteriano de un antibi6tico de amplio espectro ( t! 

traciclina), peraiten la reaisi6n del proceso inflamatorio a¡u­

do, con persistencia de la vitalidad pulpar; la poca posibili·· 

dad de desco•bro par1 vfa apical del tejido •ortificado impide -

la recuperaci6n de la pul~a en forma en las prote~ci010s: indi-­

rectas. Sin e•bar¡o en las pulpitis incipientes sin exposici6n­

pulpar, la ,acci6n teaporatia de un a¡ente antiinflamatorio tan­

potente coao el ¡lucocoticoide podrfa favorecer en la pulpa, a-

. trav6s de la dentina, la circulaci6n ~ntorpecida por el proceso 

i~fla•atorio inicial, facilitando la curaci6n • 

Posterioraente. la protecci6n con hidr6xido. d~ calcio contribui­

da a lafo1Wlcl6n :de . dentina secundaria, que co11pletarfa el ai!, 

laaiento pulpar. 

Con 'respec,t.o al poder irritante de los materiales permanentes • 

de obturaci6n sobre la pulpa, los ceaentos ~e silicato son noc! 

vos por su acentuada· reacci6n leida y nunca deben colocarse di· 

. ··' 
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rectamente sobre el piso de la cavidad, aunque sea ~sta poco 

profunda. 

Las resinas acrflicas son tan nocivas como los cementos de si 

licato y_su acci6n delet6rea mis compleja. La acci6n irritan­

te del monómero, el calor de la reacci6n dur.ante su prepara-~ 

ci6n y la soluci6n de continuidad a distancia entre la obtur! 

ci6ñ y las paredes de 18 cavidad, son factores que hacen pe­

ligrar la vitalidad pulpar. 

Los acrtlicos mejorados o materiales combinados tienen una •· 

acci6n nociva sobre la pulpa y el fabricante aconseja la col~ 

caci6n de un eleaento protector. 

La incrustaci6n met&lica puede lesionar la pulpa al ser ceme! 

tada en la cavidad· coiao consec.uencia .d~ la compresi6n que se • 

ejerce, de la fluidez del cemento que lo hace. mis leido .. Y del· 

calor desarrollado durante su preparaci6n. 

La orificaci6n no utilizada ya ~n la actualidad puede dallar la 

pulpa por la compresi6n al atacar el oro, y por la posible.so­

luci6n de continuidad entre la obturaci6n y las paredes de la­

cavidad. 

La amal¡aaa. como·aaterial de obturaci6n·se acerca al ideal dé­

no dallar la pulpa, necesita sin embarao de un mat.erial aislan­

te que neutralice su conductibilidad t6rmica. Debe evitarse una 

excesiva coapresi6n al atacado del material en la cavidad • 

. ·' . 
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e) .. - Técnica Operatoria. - La protecci6n pulpa.! indirecta es una 

intervenci6n endod6ntica que se realiza en una sesi6n operato-­

ria. Esto indica que inmediatamente despuh de eliminado el te­

jido dentinario reblandecido por el proceso de la caries, y co!!!. 

probado el estado de salud de la pulpa, se procede a la protec­

ci6n. y ais~amiento del• misma a trav6s de.la de~tina remanente 

que la cubr,. 

La termina~i6n del tallado de la cavidad y la obturaci6n def in,! 

tiva de la aisma con el aaterial adecuado para cada caso perte- -

necen al caapo de la operatoria dental. No hay contraindicaci6n 

para restaurar inmediataaente la corona, sin eabar¡o, pueden -­

presentarse casos donde la profund.idad de la cavidad y el es­

tado de la dentin~ reaanente .o de la pulpa obli¡uen a esperar -

lue¡o de realizada ·la protecci6n. De esta aane.ra podr' contro--. . 
larse cl1nicamente el 6xito o fracaso.de dicha protecci6n, an-­

tes de proceder a la restiuraci6n de la coroaa clinica. 

El aislaaiento d~l campo operatorio con dique es indispensable­

para evitar la saliva, pues los abundantes a~croorganisaos que~ 

contiene pueden alcanzar la pulpa, al ser forzados a trav6s de­

los conductillos dentinarios por la presi6n ejercida durante -­

las distintas, :maniobras operatorias. · 

Durante la preparaci6n de la cavidad debe evitarse la produc··· 

ci6n de.calor. Para ello deben tenerse·en cuenta los.factores 

que frecuenteaente intervienen .en su desarrollo: 

a) Profundidad de la pr~parac16n 

b) Velocidad de ·*otaci6n de la.fresa 
.. • ·' 
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c). · Filo y material de la fresa 

d) Humedad del ·campo 

e) Tieapo que actGa el instrumento 

f) Refri1eraci6n 

1> Calidad del tejido que se corta. 

E~iainado el tejido enfel'llo y resuelta la protecéi6n pulpar ind! 

recta, se efectuara el lavado de la cavidad con agua hervida ti­

bia o a1ua de cal, y el secado con bolitas de al1od6n, sin desh! 

t'ntar la dentin•· sana, no es necesario colocar antis6pticos pa­

ra desinfectarla. 

Si la pulpa queda cubierta aproxiaadaaente por la aitad o ais -

del espe5or do la dentina, fsta puede cubrirse con ceaento de -­

fosfato de zinc que senrira de base para la obturaci6n definitiva. 

Sf la cavid1d es aas profunda y el espesor de la dentina sana r! 

m•nente se acerca a 1/2 ~·· se colocara una del1ada capa de 6xi 

do de zinc-eu1enol o de hidr6xido de calcio. Sobre cualquiera -

de estos aateriales se ubic~rá otra. capa deGlllllmto de fosfato de 

zinc, que servira de base para la obturaci6n definitiva. 

cuando la cavidad es auy profunda y en el piso de la aisma queda 

dentina descalcificada, se colocara sobre ella una del1ada capa­

de hidr6xido de calcio. Sobre la 11isaa se ubicad el cftaento de 

fosfato ele zinc. 

En aaviclades proxiaales de dientes -nteriores, donde la obtura-­

ci6n definitiva se realiza con ceaentos de silicato o resinas -­

acrUicas que contraindican la colocaci6n de. 6xido de linc-e111e­

noJ coao aaterial,protector, se tapiza el piso de la cavidad con 

... 
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una delgada capa de hidr6xido de calcio y ~uego con cemento -

de fosfato de zinc. 

Cuando estas cavidadesscn pequeftas y poco profundas, podr{ c2 

locarse una delgada capa de hidr6xido de calcio. 

El empleo de los distintos materiales de protecci6n puede va­

riarse en casos con caracterlsticas especiales y emplear ~-­

otras sustancias igual.Jlente eficaces. 

2~· PROTECCION PULPAR DÍRECTA.- La protecci6n pulpar directa· 

o reaibriJliento pulpar es la idtenenciCSn endodCSntica que t'i!. 

ne· por finalidad •antener la fanciC5n ae la pulpa·, acciclental­

o intencional•~nte expuesta, y lo¡rar su cicatrizaci6n aeclia! 

te el ciilrra d~ la brecha con ~ejido calcificado. 

La pulpa expµesta que.va a ser recubierta.puede estar lesion! 

da en. ¡raclo variable.por.un traUJll8tis•o y contaainada por los 

aicroo~¡aninaos de la cavidad· 'bucal.. Puede tambi6n recubrirse­

una pulpa con lesi6n inflamatoria provocada por caries, Sin -

embargo los resultados obtenidos hasta·el presente solo peJ:iD! 

ten intentar este trat .. iento con carlcter expert.ental. 

Debido a las caracterlsticas anatoaofisio16¡icas de la pulpa­

los productos t6xicos de la inflallaciCSn. pulpar se el:iainan -­

con dificultad a traves del fornen apical. Por otra parte -

la barrera cllcica que for.ma espont&neaaent• una pulpa por a!. 

tds. de la zona inflaaatoria l:ialtrofe en su intento ele ab·--. ' . 

larse, es si_,re iJlca.pbta y ie destruye con el avance de - • 

. ·' 
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la infecci6n. 

La verdadera cicatrizaci6n de una pulpa expuesta a expensas -

de su propio tejido conectivo; solo. se produce por debajo de­

la lesi6n en las condiciones de tranqÚillclád establecidas -­

por el aislamiento artificial y siempre que la infecci6n esté 

ausente. 

a).- Indicaciones.- La protecci6n pulpar. directa se indicarla­

en los casos en que un traUJ1atis•os brusco fracture la corona 

dentaria dejando la pulpa al descubierto. 

Si al resecar dentina sana en e1 piso de una cavidad al.prep! 

rar un auft6n ·con fines prodticos quedará expuesta acddenta! . 

mente una pequefta zona de la pulpa, puede taab.Hn iñtentarse­

la protecci6n ~pa~ directa. 

En cada Circunstancia se considerarl el t ... fto de la exposi-­

ci6n y la posibilidad de colocar un ap6sito protector que --­

pueda ser debida•ente retenido y no entorpezca la restaura--­

ci6n de la corona cllnica. 

Ademas la edad del paciente y :mis especlficamente las condi--

. ciones de salud y de defensa ae la pulpa son factores que de­

beran tenerse muy en cuenta. La calcificaci6n incompleta del-

4pice radicular, y por tanto, la excesiva amplitud del fora--· 

men en los diente muy j6venes, exi¡e a¡otar los recursos para 

mantener la funci6n pulpar, 

Este es precisaaente el caso donde tiene su ..-yor. indicaciCSn­

la protecci6n directa. Sin .aba~¡o, ante~ la probabilidaa. de ~ 

. ·' 



92 

fraciiso por alguna de las razones anteriormente expuestas•. P.'1 

dril realizarse ia pulpotom!a, que todavfa permi tirA completar­

el cierre.normal del extremo apical a expensas de la pulpa'r.!!. 

dicular debidamenté protegida. 

Cuando al resecar la dentina desorganizada del piso de.una C!, 

vi dad de caries se des.cubre la pulpa, la protecci6n directa -

estl contmindicachL afin en el caso de que. la pulpa no presen­

te s!ntomas cl!nicos de inflamaci6n. Es preferible en algunos 

de estos casos intentar restablecer la nol'Jlalidad de la pulpa 

a trav.6s de la capa de dent~na' que la cubre, y una protecci6n 

pulpar indirecta. 

· b),· Materiales.~ Los tratamientos locales realizados antigua­

aer,i·te con la finalidad de aliviar el dol.or pulp~r, resultaban 

protecciones .directas -cuando. se colocaba sobre 'la ·pulp,, ex·­

pontlnea o accidentalmente·~~pue~ta, ale6n medicamento ·calma~ 

te y lue¡o. un material ele obturación. 

llesde la .esencia.de clavo o ·canela, hasta el dxido de zinc -­

eueenol y el"ilidrdxido de calcio, a. trav6s de mb de dos si·­

¡los se ensayaron toda clase. de anti5'pticos preparados bio.::...: ~. 

16.aicos o cUcicos, sulfa11idJs y antibi6ticos y adn corticoe!: 

teroides, para prote¡er y lo¡rar la recuperaci6n de una .pulpa 

lesionada. 

Los primeras ensayos clínicos se realizaron con yodoforao que­

suele no producir reaccionespulpares.no dolorosas; se ha CO!. 

., ·' 
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probado clínica e histol6gicamente que permite mantener la v! 

talidad pulpar~ 

Sin embargo no ·forma ~n puente dentinario ~o~pleto de cicatr! 

zaci6n y solo pued~ dar lugar· a una. barrera cáldca incompleta. 

Los preparados a base de antis6pticos para proteger la pulpa -

expuesta fueron·utilizadós durante auchos afios. Sin embargo -

los resultados clínicos obtenidos, frecuentemente alentadores, 

no coinciden con los controles histol6gic~s que prueban en fo!, 

·aa terminante la foraaci6n o.persistencia de pulpitis cr6nicas 

irreversibles. 

Los preparados biol6¡icos y cU..cicos, solos o coabinadós con -

alglln antis6ptico poco irritante, se ensayarón· con Exito en la 

priaera aitad del presente siglo coao ~ateriale's para el recu­

briaiento pulpar.. y a6n no han podido ser reemplazados. 

Las sulfona'aidas y antibi6ticos coao protectores pulpa res no -

resultaron de utilidad. Futuras investigaciones decidir4n si -

el eapleo co•binado de los glucocorticoides con las· tetracicl.!_ 

nas constituid un.nuevo y valioso aporte en la terap6utica con. 

servador& de la pulpitis. Es evidente que la priaera de estas· 

drogas act'1a intensue.nté sobre los procesos inflamatorios agu· 

dos de la pulpa, desco~¡estion4ndo.la y aiiviando ·el dolor· en -

fonia espectacular. Taabi6n se.ha comprobado en el estudio mi·­

crosc6pico, que la acci~n conjunta de: aabas dro¡as sobre la -· 

pulpa expuesta, sana o .enferaa, aantiene la Yitalidad pulpar • 

en un nGaero· elevado de .ca$OS, pero no favorece la foraaci6n • 

'del puente deatinario ni re$tituye el tejido conectivo .pulpar 

.. ' 
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a su normalidad histológica y funcional .• 

El mejor material de que disponemos en la actualidad para l~ 

grar la cicatrizaci6n de la pulpa expuesta es el hidr6xido. -

de calcio.· 

El hidr6Jt:ido de calcio se presenta como un polvo fino, .. blan­

co e inodoro. Su solubilidad es de 1.2 g •. por litro de. agua a 

25° C, y dec;rece con el.·aumento de temperatura. Su pH ·es - -

fuerte•ente alcalino, es de ~; DisolviEndolo en a¡ua a satu­

raci6n y fÜ tdndolo se obtiene el. a¡ua de cal, que es tran! 

paren te. 

Cuando· hay exceso de hidr6xido .dé calcio en suspensi6n en el · 

a¡ua, se foraa un liquido lechoso y espeso, la lechada de cal. 

El~ainando la cantidad de a¡ua o aa,re¡ando ds bidr6xido de• 

calcio· se consi¡ue una pasta de la consistencia deseida. 

til contacto prolon¡ado del hidr6xido de cál~io con el bioxi­

do de carbono del aire o del agua puede tarbonatarlo, con lo 

cual.lle•• a inactivarse por la pfrdida.de su acci6n intensa­

aent~ alcalina. La acci6n bactericida del hidr6xido de calcio 

estl li•itada.a la zona de contacto con las bacterias~ con -

_.el tejido infec tadO, dado que la. vida bacteriana es iacoapa­

. til>le .. con· un pH tan elevado. El hi,drdxido de ·Calcio provoca-

hea6Hsis y coa.ula · Ías ·a1bU.inas en ·la zona superficial del 

·tejido pulpar sobn el que se aplica,. necrodndolo. 

·por ~ebajo de la zona necr6ttca, la pulpa cicatriza foraando 

una nueva capa ·4e tejido calcificado. 

.. .. 
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c).-Técnica Operatoria.· La protecci6n directa se realiza en 

una sesi6n operatoTia, y siempre que sea posible en el mome!!. 

to en que se produce la exposici6n pulpar. Una vez decidid9· 

el tratamiento, la contaminaci6n que haya podido·sufrir la -

pulpa luego de haber quedado expuesta al medio bucal, no in­

terfiere en la técnica op~ratoria • 

. En todos los casos debe respetarse el tejido vivo y no ac- -

tuar "con. antisépticos que pueden destruir la.s bacterias pre·· 

sentes en la superficie de la pulpa, pero taabié~ la lesionan 

G0'1 l<? cual. se entorpec·e la reparaci6n. 

El aislaaiento del caapo operatprio con dique se debe efectuar 

inaediataaente. Para el l•vado de la cavidad y el control ele 

la heaorra¡ia se eaplea a¡ua de cal. 

La irrigaci6n debe ser abundante y luego de aspirado el Uqu.!, 

do, se seca el ~aapo operatorio y la cavidad con bolitas de­

algod6n, s_in·· trawaatizar la. superficie expuesta de la pulpa. 

Esta Gltima se cubre con una capa.de hidr6xido de calcio, -­

que se desli'za con una ei¡;p4tula sobre la ·superficie clentina­

ria. El material se Comprime suaveaente sobre la pulpa y lu! 

go se eliainan cuidadosament'e los·restos que quedan en las .:. 

paredes de la dentina. Sobre el material de proteccidn se c~ 

loca una.capa de 6x~do ele %inc-eugeno1·y otra de cemento de­

fosfato de iinc, que sirve de.base para la obturaci6n defini 

tiva que poclr1 realizarse en la misaa sesidn. 

Las ·variaciones .en la t6cnica·operatoria dependen ~e factores 

que es necesario considerar: 

.. ' 



·si la ex'posici6n p
0

ulpar se produce como consecuencia de la -­

fraciura de un diente anterior de.un riifto y se decide prote-­

ger la pulpa, aún.en la imposibilidad de.lograr úna cavidad -

retentiva para los materiales de protecci6n y aislamiento, d_! 

ber4n mantenerse dichos materiales con una corona artificial-

'temporaria debidamente adaptada r cémentada. 

Si lue¡o de irrigada· la herida pulpar persiste la he11orragia­

se coloca sobre la pulpa una capa de hidr6xido de calcio en -

pasta ·y se llena la cavid.ad con '.bolitas de al¡od6n. Se lava -

la cavidad con agua de cal y· se a¡rega una nueva capa de aa­

terial. P.rOtector, todo esto despu6s de haber dejado el algo-­

d6n· aproxiaaduente dosminutos • 

No ea .n•ce1ario.retirar el hidr6xido de calcio que haya qued!. 

do adherido a la pulpa, .aunque esd coloreado con san¡re. 

Si nay dudas sobre el '6xito del trataaient~ y se .desea contr!!_ 

lar cUnicaaente la cic.atrizaCi6n pulpar, l~ego de colocado -

el hidr6xido de calcio se llena la' cavidad con 6x;ido de zinc­

eugenol. Al cabo de Mis a ocho.semanas de· realizada la interve!!. 

si6n se elimina el material de ptótecci6n y se examina cuidad!!_ 

sa111ente al piso' de la cavidad. S.i se· observa tejido calcifica­

do en ~l lugar donde la pulpa estaba·expuesta se repite la pr!!, 

tecci6n anterior y se obtura def~nitivamente la cavidad. Cuan­

do la herida pulpar no muestre ·c.icatrizaci6n, podr4 optarse ~-· 

poz una nueva protecci6n coaQ en la pulpotoafa o la· pulpecto·­

•fa. 

··' 
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B.· l'Ulpotaúa.· Es la re•oci6n de la pulpa camera!, bajo aneste­

sia local, complementada con la aplicaci6n d«'. fll'Jllacos. que, ~ 

"prote¡iéndo y estimulando la pulpa residual, favorecen su ci· 

catrizaci6n y la for•aci6n de una barrera calcificada de neo­

dentina, per•itiendo la conserv.aci6n de l~ vitalidad pulpar. 

·La pulpa re•anei:ate,· Ciebidamente prote¡ida y tratada continela­

~e foraa indefinida en sus funciones sensprial, defensiva y -
formadora de dentina, esta última de bAsica -importanéia cuan~ 

do se trata de dientes j6venes que· no han terminado la forma­

ci6n radiculoapical. 

1. - Indicaciones. - ¡:actores. de lndole anat6mic:;a, cronol6gica­

Y patol6gica condicio~an las indicacione·s de la pulpotoala • 

. Por un lado los' dientes j6venes, de áaplios conductos, buena­

nutrici6n ·y fAcil metabolisao, como sucede en aquellos dien-­

tes que no han acabado de formar y calcificar el tpice, disp~ · 

nen de recursos para tolerar.la intervenci6n de la ·pulpotomla 

y la pulp~ residual bien vascularizada y nutrida puede in.i-~­

ciar la.repara~i6n en 6ptiaas condic~onés, para tel'llinar for-
. . 

aando una barrera calcificada de neodent~na. 
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La pulpa radicular para este e~fuerzo reparador, necesita la­

ausencia total de infecci6n, ya que si ésta se produce o exi~ 

tía con anteriorióad, la pulpitis resul tan,té evolucionará in­

defectiblemente hacia la necrosis, haciendo fr?casar la tera­

p6utica. 

Las indicaciones de la pulpotomía son: 

1).- Dientes j6venes (has·ta cinco o se.is af\os después de la eru2 

~i6n), especialaente los que no han terminado su formaci6n api 

cal, con traumatismos que involucran la pulpa coronaria, como­

sun las fracturas ·coronarias con herida o exposici6n pulpar·o­

alcaniando la dentina profunda prepulpar. · 

Z).-Caries profundas en dientes j6venes y con procesos pulpa­

res reversibles, coao son.las pulpitis incipientes parciales -

sieapre y cuando ~e ten¡a la se¡uridad de que la pulpa radi~~ 

lar reaanente no est& coaproaetida y.puede hacer frente al tra~ 

matisao quirGr¡ico. 

Dada la eXtraordinaria e.pacida~ reparadora de la pulpa, algu­

nos autores ~onsideran que la pulpotomia puede ser practicada­

en la.edad adulta. 

Uno de los probleaas aas frecuente en t1auaatolo¡ia dental in­

fantil, es el· de las fracturas coronan.as de Angulo que, aúnque 

no producen herida pulpar visible, alcanzan la dentina prepul­

p~t. En estos casos, y si el diente fracturado es. inaaduro, e,! 

· ti indicada la pulp0toala cuando· existan duda~ de. que el recu­

briaiento indirecto pulpar no pueda·quedar b"ien S"ellado y la -

filtraci6n consecutiva ·pueda contaainar la pulpa a trav•s de -

. ·' 
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la delgada y c.asi inexistente capa de dentina. 

Se ha observado que un cambio de .coloraci6n en la <.:orona (de.s­

de el rosado· al a~ulado osc1:1ro) e incluso el cese a 1a respue! 

ta vitalpmétrica eléctrica, puede significar una sufusión san-­

guinea .. delitinaria y no una necrosis. 

Algunos autores aconsejat.vigilar la respuesta vit~loaEtrica -

en los dients con ·f~actura· coronaria y sin exposici6n pulpar -

hasta l .6 4 meses por si aparece una alteraci6n degenerativa-­

pues. se coaprob6 que a pesar· de· 1a · lesi6n traua4tica se· puede­

aantener el aetabolismo de los e°leiientos aenos diferenciados -

de la pulpa y respond.er normalaente a las pruebas vitaloa6tri­

cas al'pl'incipio, pero que aeses dt!spufs, al extenderse la de­

¡eneraci6n a los elementos ab diferenciados, coao los odonto­

blastos, ·la resP.uesta vJtaloaétrica·disainuiria en ocasiones. 

Así·pues, si a los 3 6 4 meses se nota una reducci6n de la vi­

talidad por un trastorno degenerativo, se hada la pulpotol!lia 

a su nivel 6ptimo coronorradicui:ar' pero si. la respuesta con ti 

núa noraal, no se harta intervenci6n alguna. 

2.- ·contraindicaciones.~ En dientes de adultos con conductos -

estrechos y lpices calcificados. 

En todos los procesos infla•atorios pulpares! como pulpitis ~- • 

irreversible·, necrosis y gangrena pulpares. 

3. - Materiales.·· La historia de la pu.lpotomb est' vinculada -

a la del hidr6xido de calcio. 

. ·' 
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·El. hidr6xido de calcio se puede emplear puro mez:clado con - -

agua· o suero fisiológico o bien en los patentados conocidos. 

Aunque el hidróxido de calcio es hoy dia aceptado como el m~ 

jor .Urmaco en la pulpotomía y casi insustituible, se han 

usado experimentalmente otros productas como. el hidr6xido 

magnésico, el hueso anorgánico,_el glutaraldehido y la aso-­

ciaci6n ¡· antib.i6tico-corticosteroide asoeiados al hidr6xido 

de calcio. 

4.- Técnica Operatoria.- La pulpotomia se realiza en la mis­

ma sesi6n operatoria,· y los pasos son: 

1).- se· anestnia el diente a tratar, con cualquier anesdsico 

local • 

. ~).-Se aisla y se esteriliza el campo operatorio • 

. J).-Se realiza la apertura de ·1a cavidad o la remociCSn del· C,! 

mento posteriormente se hace el acceso a la cámara pulpar con 

una fresa de bola, debe ser más grande que el conducto radie!!. 

lar. para evitar una posible desinserci6n de la pulpa residual 

por torci6n accidental. 

4).- Remoci6n de la pulpa camei'al con la fresa o ton cuchari-­

lla o excavador para evitar la torsi6n en forma de tirabuz6n­

de la pulpa residual. 

S).-Posterio1'111ente se realiza el lavado de la cavidad con SU! 

ro fisiolCSgico o a¡ua de cal. De haber haorra¡ia y no ceder­

en breves •inutos, aplicar trombina en polvo o una torunda -

de al¡od6n hwaedecida con soluci6n a la •ilfsiJla de adrenali-

na. 
~ .. 
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Por lo .. general la limpieza de la cavidad, la eliminaci6n de -­

restos pulpares y de la hemorragia se realiza simplemente con­

suero fisiol6gico. Algunos autores eliminan restos y cohiben~ 

la hemorragia con agua oxigenada al. 3\. 

6).-Cohibida la hemorragia, cerciorarse de que la herida pul-­

par es nítida y no presenta zonas esfaceladas. 

7)."!Inaediat•ente despu6s se c.oloca una pasta .de hidr6xido de 

calcio con a¡ua bidestilada o suero fisiol6gico y de consiste!!. 
' 

cia creaosa, sobre el .. u(l6n pulpar, presionando ligeramente P! 

ra que quede bien adaptada. 

8).-Lue¡o se realiza el lavado de las paredes, colocaci6n de -

·una capa de 6xido de zinc-eu¡enol' prhlero y luego otra de ce-­

aento de fosfato ele ziilc como obturaci61l provisional. 

1.- Indicaciones 

Z.- T6cnica Op~ratoria.-

C) ~·~ Pulpeci.fa.- Es la intervenci6n endod6ntica que tiene por ob­

. jeto eliminar la pulpa de la clmara pulpar y la del conducto -

radic11lar.A 

El concepto de pulpectomta es relati~o, porque en la gran may.2_ 

rta de los casos quedan restos pulpares en el delta apical, en 

los conductos laterales o en las ramificaciones del conducto -

principal, inaccesibles a la instrumentaci6n y aGn a la acci6n 

de l~s disolYentes pulpares. De todas aaner'as al realizar esta 

.. ' 



intervenci6n, la insistencia en eliminar la mayor cantidad p~ 

sible de la pulpa está estrechamente relacionada con el diag­

n6stico preoperatorio y varta segtln se trate de una pulpa s·a­

na, enferma o necr6tica por la acci6n previa de un agente de! 

vitalizante. 

1.- Indicaciones.- La pulpectomla est4 indicada en las enfer­

medades irreversibles de la pulpa cuando el diagn6stico clín! 

co-radiogr4fico permita descubrir si la inflamaci6n e infec-­

ci6n est4n localizadas en una parte de la pulpa que pueae ex­

tirparse quir6r¡icamen~e. 

Estas enfermedades pulpares son las pulpitis infiltrativa, 'h!, 

morr4gica, abscedosa, ulcerosa secundaria e hiperpl4sira. 

Debe efectuarse pulpectomla en los casos de.reabsorci6n dent! 

ria interna, para evitar que,· con el progreso de esta tlltima­

pueda comunicarse la pulpa laterallnente con el periodonto per 

forando la ralz. 

Se re ali za tambUn pulpec.tomh, aunque la pulpa es U sana o -

recientemente expuesta, en un diente anterior cuya ralz h~}ta-
. .• -~!( . 

co~pletado su calcificaci6n, y ia: corona, generalmente frac~ .. -

rada por un traumatismo, solo puede reconswne con un ancl! ~ 
je en el conducto radicular. 

Finalmente, puede realizarse pulpectomla con car4ct~r profil4f 

. tico, cuando en la preparaci6n de un diente 'pilar de una pr6-

tesis, se presénte la claudicaci6npulpar futura, c0110 cons! 

cuencia de un dés¡aste excesivo. 
. ·' 
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2.- Técnica Operatoria.~ Como en::toda intervenci6n endod6nt!. 

ca, la exactitud del diagn6stico clinico-radiogrAfico y la -

adecuada preparaci6n del paciente son factores inherentes al 

logro del 6xito en la intervención. 

En los estados inflamatorios agudos de la pulpa la adminis-­

traci6n de anestesia, y por consiguiente la pulpectomia gen! 

ralmente no tienen contraindicaciones, no siempre, por diver 

sas razones, el operador y el paciente esdn d'ispuestos a -­

realizarla en forma inmediata. Si la intervenci6n es diferi­

da para una pr6xima sesi6n operatoria, resulta necesario ca! 

mar el dolor con una medicaci6n t6pica que no11rave la in--­

fecci6n pulpar. En estos casos debe intentarse efectuar la -

remoci6n de la dentina desorganizada y preparar ademls una· -

cavidad adecuada para retener la curaci6n tempor·aria. 

La aplicaci6n de un glucocorticoide combinado con un ahtibi~ 

tico de amplio espec.tro produce un 111arcado alivio del dolor­

a las pocas horas de colocada esta 1Dedicaci6n. La inflama--­

ci6n cede por la actividad del corticoide, afin a través de -

la dentina, y el antibi6tico evita la proliferaci6n bacteri!. 

na. Puede t&11bi6n ser efectiva la colocaci6n sobre el piso -

de la cavidad 'de un antis6ptico como el clorof enol alcanfor! 

do o eu¡enoi. En· todos los casos debe evitarse ejercer com· -

presi6n sobre la pulpa. La obturaci6n temporaria con 6xido -

de zinc·e~¡enol o cavit es la mas eficaz. 

En 101 casos de pulpitis abscedosas donde no se consigue co­

aunicar la cáara pulpar c_on la cavidad de caries, el dolor-
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sue'ie persistir y obligar al tTatamiento inmediato. 

La anestesia se debe admiAiS. trar de :acuerdo .con las indicado 

nes fonnuladasoportunamente, resolviendo como corresponda las­

dificultades que puedan presentarse.en algunos casos •. 

Considerando que no existe una diferencia anat6Jllica definida • 

en~re la pulpa coronaria y· la radicular, :1a extirpaci6n de am­

bas se hace conjuntamente. 

Al suprimir el techo de la c4mara en los dientes anteriores la 

pulpa queda al descubierto y es flcilmente visible, aGn en los 

casos de ·isquemia producida por la acci6n vasoconstrktora de 

la anestdia. 

Cuando la radio¡rafta preoperatoria muestra un conducto aCC! 

sible y normal.se procede directamente a.la extirpaci6n pul-­

par, de acuerdo con la siguiente t6cnica: 

. 1) .. -Se desliza suayemente una sonda lisa o. lima a lo largo de 

la pared del conducto para as~gurarse de la ausencia de obst! 

culos 

~).-Se procede a la selecci6n del tiranerYio adecuado, de ca­

libre algo menor que el dilmetro del· conducto en .el tercio -­

apical de la rah, para poder girarlo y evitar ast la torsi6n 

sobre su eje si se traba en una de la paredes. El extirpador­

no debe ser muy delgado porque ¡irarta sin enganchar. la pulpa 

ni •uy ¡rueso porque la comprimiría al entrar en el conducto. 

3).-En dientes con fod11enes que completaron su calcificaci6n- · 

debe deslizarse el tiran~rvio por la pared del conducto pro--

.·' 
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fundiz4ndolo hasta encontrar resistencia en·e1 4pice, se reti 

ra 1 6 2 11111 y se gira 2 6 3 vueltas para enganchar la pulpa -

que se elimina por tracci6n. Es necesario evitar, con la ayu­

da de la radi~¡rafla preoperatoria,.que la parte activa del -

instrumento introducido en el conducto alcance el for4men api 

cal •. 

En los dientes con conductos excesivamente aaplios pueden intr~ 

ducirse 2 6 3 tiranervios en·l~gar de uno Y. girarlos simult4-

neaaente para retirar lue¡o la pulpa. 

En es~os casos resulta indispensable la conductometrta previa 

a .la axtirpaci6n pulpar, para evitar en lo posible el trauaa­

tiuo del .tejido conectivo peTiapica1.· 

Bn los dientes posteriores se elillina primero la pulpa coron! 

ria de acuerdo con las indicaciones foJ'Jluladas oportunaaente, 

lUeJO Se explora cada conducto y se retiran los filetes de C! 

da conducto. 

Resulta taabi6n conveniente,para controlar mejor la hemorra-­

¡ia, extirpar conjuntaaente con la pulpa coronaria el filete­

de la ratz lin¡ual en los •olares .superior,s y de·1a ralz -­

distal en los 1Dolares inferiores cuando.los conespondientes­

conductcs son suficientemente 811plios. Para ello, una vez eli­

•inado el techo de la cuara pulpar s,e selecciona el tiraner­

Yló ·adecuado, y lueao de atravesar la pulpa coronaria se pene-

tra en el conducto coao si fuera un diente anterior. Conjun­

taaente. con la pulpa radicular sueltretiTarse·1a pulpa coron.! 
' . 

ria, que puede ser seccionada a nivel de la entrada de los co! 

... 
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duetos vestibulares o mesiales con una cucharilla afilada. 

En los conductos estrechos y calcificados o en caso de obs--­

trucciones en la entrada de los mismo~ se recurrirA a la ayu­

da de agentes químicos. Con frecuencia resulta necesario en­

sancharlos previamente con limas, hasta que el extirpador PU! 

da girar libremente dent~o del conducto y extirpar los restos 

pul pares disgregados·. 

Es de vital importancia utilizar tiranervios nuevos y de bue­

na calidad, para evitar accidentes operatorios, a veces insa! 

vables. 

La extirpaci6n de la pulpa fntegra facilita la preparaci6n -­

quirGr¡ica del conduct'o, espe~ialmente en los casos en que no 

resulta necesario un ensanchamiento pronunciado del mismo. 

La pulpa debe retirarse cuidadosamente del extirpador con los 

bocados de una pinza de curaci6n y colocarse sobre una loseta. 

El examen 111inucioso de la misma con una lupa pel'llite confir~­

.mar su integridad, y completar el di~gn6stico de su estado 

anatomopatol~gico. La p6rdida de la elasticidad del tejido 

conectivo y la presencia de focos hemordgicos o de pus indi­

can un estado avanzado· de infecci6n pulpar. 

La eliminaci6n de la pulpa implica su des¡arramiento por la­

tracci6n del tiranervio, con la consiguiente producci6n de .-­

una herida en el tejido conectivo periapical y hemorragia por 

ruptur~ de los vasos san¡ufneos ,que penetran en el for .. en. 

· ·Aulpe. se intenta cortar la pulpa sin de~¡arrarla a nivel de -

su conecci6n.:G>D el periodonto, hasta el •oaento actual resul­

ta .uy dif!cil conse¡uirlo. La disposici6n vari~ble de la pul 

.. 1 



pa. y del periodonto a ~ivel de 4pice radicular y la falta de 

acceso directo al 'lugar del corte, impiden realizar en cada­

caso la intervenci6n 1114s conveniente. 

En los casos de foramen ... único y pequef\o, una correcta técni 

ca operatoria pennite que el desprendimiento de la pulpa se· 

produzca en su punto m4s d6bil o zona m4s estrecha del conduE_ 

to, que suele coincidir con el límite cementodentinario. Pe· 

ro cuando ·1a pulpa estl ramificada a nivel del 4pice radicular 

o ampliuente comunicada con el periodon.to, resulta complic! 

da ~u eliainaci6n a la altura deseada. 

La profusi6n de la hemorragia depender4, en la mayorfa de los 

casos de.las condiciones locales persistentes y de la tEcni· 

ca operatoria empleada. 

Eliminada la pulpa y comprobada su Jntegrfdacl-.: dejamos salir· 

sangre por algunos segundos y luego lavamos con agua de cal. 

Inmediatamente colocamos conos absorbentes secos o mechas de 

algod6n, compri•iEndolos suave11ente hacia el 4pice radicular 

a fin de i.JDpedir que el coi¡ulo se fol'Jlle en la luz del con-· 

dueto. Esperamos 2 6 3 minutos antes de retirarlos y obserY! 

mos si la hnorragil ha cesado, para. proceder a la conduc tom! 

tría y preparaci6n quirúr¡ica del conducto. 

Si la he11orra¡ia persiste, in tentamos e liminar con un tirane.t , 

vio o cureta. apical un R05itie resto de pulpa remanente en -el 

lpice. Lavaao~ nuevamente con agua de cal, y si es necesario 

colocaaos ¡»Q~ unos •injtos conos absorbentes con sol~ci6n de 

alumbre o epinefrlna. · · 

··' 
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En caso de que la hemorragia no ceda por haberse lesionado el 

parodonto en un conducto con foramen apical amplio, puede co!!!, 

primirse h.acia el ápice una pasta de hidr6xido de calcio con­

yodoformo, que se dejar! durante 48. horas antes de proseguir­

con el tratamiento. 

Mientras.contin6e la. hemorragia no de&erl colocarse en el co~ 

dueto una 11edicaci6n t6pica temporaria· ni obturarlo en forma­

defini tiva. 

Resulta indispensable lilllpiar. repetidamente la ~dJ!ara pulpar­

con soluci6n de hidrato de sodio o agua oxige118d4 para evitar 

que la sangre penetre en los conductillos dentinarios y colo· 

ree la corona a distancfa del trataiento • 
. . 

Aunque el t6r.m~no pulpectomla significa elhiinar la pulpa, su: 

realizaci6n incluye siStem4ticamente·la preparci6n quirtlrgica 

desinfectaci6n y obturaci6n del conducto radicular. 

,:· ··' 
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Probableinente la caries es causa de la mayor parte de esto~ tratami~ 

tos ·odontol6gicos. Sin duda, los trlllllllltismos por golpes. ·fueron el ori-- · 

gen.de una gran proporcidn de ellos, y la tercera causa, de la cual pr4c­

ticamente no se habla, la Iatrd¡ena, ocasioniS un elli>arazoso y elevado por. 

centaje de lesiones y mortificaciones p.ilpares. 

Cuando se habla. de prevenei6n de lesiones ¡ulpares' illllediatmnente se nos 

ocurren ciertos pasos obvios que podrlan haberse dado: 

fluor1ei.& de las aguas. potables cmmal.es, progrms de control de· placa 

bacterilDI, reduccidn del azalcar en la dieta. el ajuste de cinturones de­

~e¡uridad, el uso de protectores buCales en deportes violentos, la lista­

es bastante lillitada. Sin tlllbar¡o, si revisamos la lista con sentido cd­

tico, nos dams cuenta que gran parte de las .U.das pre_ventivas se en--­

cuentran·en el campo educacional o en el civil. 

Con toda se¡uridad, ·en la infancia de cada persona est4 el origen de la -

salud bucal. El control personal de la placa, los h4bitos de alimentaci6n 

adeculldos y la prevenci6n de los trmnatisn>s debe ser preocupaci6n pers2_ 

na1 del ciudadano. 

TllllbiEn nos viene a la Jllente el control de la placa y la fluoraci6n, pero 

esta vez sobre unía baSe ordenada: prog1au de control de la placa en el -

consultorio, orientaci6n 111trici~, li:q»ieza de la boca, aplicaci6n del 

nuonaro, obtmaci6n profilktica de fisuras oclusales profundas y con-·-­

fec:ci~ de piOtectores bucales o·protectores noctum>s indiviales para­

cleportes violentos y 1madsm resl'ectiveente.' . . . 

··' 
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Aunqu(. con prudencia, tambiEn hay que considerar la aplicación de -­

selladores en puntos y fisuras. No se los aplicari, pero una vez canen?!_ 

da la caries de fisura. Hemos de recordar que las bacterias ya han pene­

trado hasta los extranos perif6ricós de los Uilulos dentinales y si sou­

anaerobios facultativos, la caries puede avanzar debajo del sellador. · 

Pero hay Jás aGn. El odont6logo puede esfol".zarse en no acrecentar perso­

nalmente la le¡i6il de irritantes para llegar a la pulpa. Esto significa­

que debe real.izar con cuidado cada operaci6n en él cliente y en tomD a -

su lporte san¡ulneo, por ejmplo, cllrante el 'nspado pe_riodantal pro~ 

do. El operador debe poner aran alidado en-nitar ~1 p1q119te vasa.aloner­
vioso de la pulpa al hacer el rnpado de bolsas intn6seas ¡m>fundu. fn 

las atnccl.ones de dientes ccames o retenidos o la eru:leaciCSn ·de ~ . ' . . . -. . 
tes¡. se mtad lesionar los clientes vecinos. El mrimiento ortod&lti~. 

debé ser hecho cm cuidldo y ~tenci&l. 

En tbdnos ... aeneraJ.e5, sin f.llbar¡o, hay IUCb8s ... qresiones ejeré!, 

das c:untra la palpa diarimmte_ ~ deben ser ~: 

1) prof\nliW de la~ y de la preparacidn coronaria 

2) m:ho y exte1Ísi6n de la cavidad y ¡irepanci&l coronaria 

3) lesi&l y deseraci6n por calor durante la pnparaciCSn de la cavidad 

4) lesidn qufwica por lledi.o de medi~tos 

5) bamiees y bues t6xic:os para cavidades 

6) uteriales de obturacidn t6xicos • 

.\;;:-:_IRCFIJIDIDADºY ROi) IE ~ PREPARACI<W JE r.AVIMD 

Se produce un tramtim> palpar my intenso cuando nos acercllÍIDS clmasi! 
c1o a la pulpa o eu.tnmos acesivmmte la dentina. El tari.8dó ·cm:e11w 

.ele las caridaclel~ ......... o. m la palpa, es. iin mi&, ~d._ Ju llil!,·. 
. ·' ' . . . ' ' ' 

··' 
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nes para coronas completas seccionan uno por uno los odontoblastos • 

coronarios. Antes de decidir desapresivamente que hemos de colocar una -

corona. caiq>leta en lD1 diente, cuando' existe la posibilidad de hacer \D18· 

restauraci6n menos extensa, es preferible rec:urrir a esta filt~ tenien· 

do en cuenta as1'. la pauta preventiva. Qlando poclenX>s ele¡ir, las prepar! 

ciones menos prcfundas son s~en¡>re preferibles a las nuy profwidas. La -

integridad de la pUlpa es afectada a medida que los instnmmitos rotato: 

rios se acercan a la predéntina, no solo debido a l~ lesi&l inmediata de 

la pulpa sino tllllbifn en raz6n de la proxillidad. de los mteriales de ob­

tur1Ci6n. t6xicos. . · 

Algun>s autores por ~jeq>lo, caaprobaron que los 11&teriales ·para obtura­

ci6n de resinas caipaestas no irritmi la .pulpa si quedan 2 •• ele denti­

na ~tre la pulpa y la obtunci6n. hinque 1~lllente es cierto que :e1-

ries¡o ele lesionar la pulpa clismiDJye a medida que aiaenta la distancia, 

no hay distana:ia "sa¡nlda" lllls alla ele la mal no se produ1t.a dafto al¡u­

no. El ancho ele la caviclad puede ser· tan ilpn'tante ceno la profundidad. 

En realidad, un c:Orte en la dentina expone .la pulpa a una varieclad de --. . 
irritantes 0:6aenos •. 

e;- LESim Y IEE.ACim. PCR r.AUJt OORAN'l1! LA PREP.ARACim IE ·U CAVIIW> . . 
Ya se habl6 de la lesi6n que tc.ulta cuan&> se usen instNnentos ~tato­

rios a alta velocidad sin la 1iteaiada rt1fi-i¡eraci6n con .. ~gua. ·1..a J!*lida· 

preventiva obvia er. usar refri1eraci6n éon a¡ua, pero incluso si el ope· 

rador lo !Wce, piec1e· qaftarse por fallU en su iquipo. 

En al¡unos cont~lOS de al ta Vtlocidld. el chorro de a¡u& es desvi8da 

di la cavidad por la· turbulericia del aire creada por la fresa y la tu..ir­

za ele la corriente dO aire orientada direc~te hacia la zen de t.1'11!. 
jo • .Ademis de los problema orl1lnados por la falta do refri¡erac~&a cm 

··' 
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.• -agua, la desecaci6n de la dentina y odontoblasto puede ser 

causada por la.corriente de aspiraci6n .. En algunas piezas dt. -

mano, la salida del rodo esta mal orientada y el agua pasa le 

jos de la interfase entre la fresa y el diente. En otras la sa 

lida del agua está demasido lejos d~ la fresa, de modo que una 

cúspide interpuesta impide totalmente que el agua llegue a la­

interfase. 

TambUn es daftina la costumbre de tallar c'avidades bajo un ch2_ 

rro constante de aire orientado por la asistente,Aquf tambi6n­

la desécaci6n de la dentina (y en última instancia de la pulpa) 

es por de•is lesiva • Es posible ver en el microscopio que los 

núcleos odontobl4stic:os y hasta los eritrocitos·· son virtudmente 

" aspirados " hacia los ttlbulos desecados. 

Agregue•os a \esta lesi6n los efectos t6xico~ de los medicamentos 

los barnices,. o bases y.los materiales de obturaci6n que acaban 

por dar eJ(¡olpe de ¡racia a la pulpa) 

C.- LESION QUIMICA POR MEDIO DE MEDICAMENTOS APLICADOS SOBRE LA­

DENTINA. 

Podrlamos decir que la mejor manera de prevenir la lesi6n pul-· 

par ocasionada por irritantes qufmicos es no aplicar sustancias 

qufmicas a la dentina. Esta prohibici6n se extiende al nitrato­

de plata, fenol, alcohol. 6ter acetona, .timol, fluoruros, cia­

nocrilato o •cido cft:rico, para nombrar solo algunos .de los - -

irritantes. Los. corticosteroides pueden ser la excepci6n a la -

re¡la. Unos autores obsetvaron la "propiedad de la prednisolona 

de·suprimir las alteraciones vasculares infl .. atorias que puede 

. ·' 
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evitar el colapso venoso inducido por la presión, debajo de las prepar!. 

ciones cavi tarias profwldas". Por otro lado no debeoos abrigar falsas es~ 

ranzas en la cortisona para suprimir toda inflamaci6n. Se canprob6 que la -

inflmnaci6n continuará en la pulpa pese a la aplicaci6n de corticosteroides, 

solo o en cmbinaci6n con otros medicamentos, si la inflilmaci6n ha " rebas!. 

do el punto en que se torna irreversible" • Sin embargo la cortisona redu­

ce el dolor, hecho que puede persuadir al odontólogo y paciente de una fal­

sa sensaci&l ele seguridad. 

D.:- BARNICFS Y BA,g:s mxI<m PARA CAVIIWES 

{,os msms pmb:tos clestinldos a proteger la pulpa pueden ser las toxinas­

que ocasinen su desvitalizaci6n. Al¡un autor y colaboradores, demostraron -

·en experiencias hechas in vitro con dlulas hela que los bamices cavita--­

rios caiuaente usados fueron llAs citot6xicos qué los materiales ele obtura­

ci&l _CClllpleStoS que clebian prote¡er. ''Es ~zonable pensar" dicen, 11qué la -

irritaciCSn es cm1Sada por el solvente del barniz" que se dispersa pronto -­

por evaporaciCSn. P.n vista ele que los barnices para cavidades resultaron ser 

ineficaces a la vez que t6xicos es evidente que no se puede recanendar su -

uso ccm Mdida preventiva. 

tas ..Ses de cmento, por otro" lado,_ pueden servir para prevenir las lesio-
1 

nes t6xicas o t6micas, o las dos, generadas por los nateriales ele ob~a-· 

ci6n. Las bases llAs coi.unes son el cemento de oxifosfato de zinc, el ceinen­

to de poli~to y el &delo ele zinc y eu¡enol. 

Se cCllp"Ob6 que los tres son irritantes ele la pulpa y son capaces de preve­

nir las lesi~ p-aves c1nsadas por otras obturaciones m4s · t6xicas. 

··' . 
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La colocaci6n de una base de cemento puede darnos una falsa sersaci6n -

de seguridad. Lo usual es proteger el tipo de la cavidad, pero es fácil ol­

vidar que todos los túbulos dentinales abiertos, adn los de las paredes e! 

tán conectados con la pulpa y sirven de vias de entrada a los t6xicos. 

Las bases de cemento para el piso pulpar fueron creadas para protecci6n t6r 

mica, pero actualmente solo sirven de protecci6il parcial contra obturacio-­

nes qufllicas nocivas. Si se tiene alguna duda, dll>rase toda la dentina. 

Autores sugieren que una base que contiene hidroxido de calcio protege me-­

jor cuando est4 debajo de restauTaciones de resina ca11p.1esta. Sin embargo -

estas bases no tienen buena adaptaci6n despufs de la polünerizaci6n san si­

san aplicadas con el espesor suficiente para ser innedia~te ~etra-­

bles~ Por llicrofiltraci6n, los irritantes pueden difundirse al rededor de -

las bues de hidr6xido de. calcio .y llepr a los tdllulos abiertos~. 

Las bues de cmento tienen otra ventaja, y es que bloquean los t:dbulos -­

abiertos e iq>iden l• entrada de bacterias y su5 productos nocivos. Un au-­

tor y colaboradores hallaron m:rari.S pulpar wanzáda abajo de un mterial­

de restauraci6n &aipJeSto tinicamente cuando s' habla formado placa bacte.ri,! 

na en el piso de la cavidad. En estos casos la entrada bacteriana· era por . -
' 

microfiltraci6n marginal o se debla a 1Dlll contallinaci6n de la cavidad ante­

rior .. • la obturaci6n. El papel nocivo de la placa bacteriana debajo de las­

restauraciones· fuf confil'llldG por~ autores. 

lhl autor y colaboradores rec~ft!ian el uso de base para proteger la pulpa­

de la lliicrofiltrac1ón.i.a.ntablemente, las bases de 'cemento de policarboxi 

lato, de las cuales se dicen que son adhesivas, pemiten la foraaci6n de -­

placa bacteriana sobre el piso de las cavidades debajo de los •teriales -­

CCllplUtos. 

..1 
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E. - M\TERIALES JE <BIURACIOO 'IOXI<m 

¿ ~ mls se puede decir mlir.e el papel nocivo que desempeftan los materiales -

de obturaci6n en la inflamacl6n pulpar? 

No podmo$ evitar su eq>leo cano niedida preventiva, ya que no tiene substitu:­

to para rest.auraciones anteriores estéticas. S6lo podems decir, ''use una ba­

se protectora apropiada, la que cubra toda la superficie 'dentina! exp¡esta de 

la cavidad ". 

Tmbi6n hay que tener cuidado de secar la dentina antes de colocar la base, 

Si antes de 'la introduc!:>t6n de una base desecaios la dentina, los ~tes 

i·rntintes &.lá.lase n•P.laz.m. los U:quidos hlsticos y las reacciones pul.; 

.. res sedn ... ·intensas que c:um!o se pone cuidado en secar la superficie ~ 

O. se elijo antes, los aisms barnices para cavidades púeden ser t6xicos Pe­

ro' tienen otra desventaja, aientras endurecen sobre la superficie lle la dent!, 

na se formn a¡ujeros diain.atos que· conillCen direct.aMnte Mc:ia los ttlJulos -

abiertos. Todos los inte~s.: para depositar varias capas ele barniz mlilnte 

aplicaciones lllOltiples no resuelven este problma. La !Ai>stancia · qufJdca t6x!, 

ca del •terial de restaunci6n se filtra clirectaente por los tObulos para -

irritar a la pulpa~ Di autor lo resuü6 sillplmente, " para proteger la pulpa 

hace falta ... base''. 

F..:- arma. lE r.ARllS. 

m odant6lo¡o pl8de evitar. las lesiones iatro&fnicas sino apine la pulpa. 

Km fnnta a \D caries proñnla IÍay que conservar una capa de dentina si las 

blcterias no han.penetrado hasta la palpa. en 1746, m autor )Jl'Obablmínte ·lo 

elijo •jor ". • • aponer al nervio y hKer ·la curaciCSn es' peor que la enfer­....... 
(' 
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En 1759, se expres6 WJa preocupaci6n similar " ••• es mejor dentina C! 

riada sobre la pulpa, que correr el riesgo de sacrificar el diente". 

La versi6n moderna de estas advertencias de unos autores ha llevado a la - -

creaci6n de una tknica de control de caries a menudo inapropi~te llaJI!. 

da ''protecci6n pulpar indirecta", que significa dejar petmanentemente denti­

na cariada abajo de la obturaci6n. En la versi6n moderna no se deja dentina­

cariada a prop6sito debajo de una restal1raci6n permanente, sino que s6lo tfi!! 

poralmente ·y pel'lllitir que la pÍJlPa se recupére y se proteja con una capa -

dli dentina reparativa. l!n ¡na. lledida, el. fxito de este proceclbniento c1eJ>e!!. 

der4 del ¡Enero de bacterias que haya en la dentina restante. Si son anaerq­

bios facultativos, el resultado final piede ser la destTucci6n contlma. · 

Por otra parte si la reparaci6n ·avanza puede lmber producc:i6n ele dentina en 

cantidades que ocupen todo un c:uemo pilpar, y aunque esa dentina irritativa 

todav1a puede ser penetrada por llicroorganismos y· medicamentos ~ 

La tbica se realiza de la si¡uiente manera: 

1) Se coloca el dique de caucho 

2) Se elimina la delitina cariada reblandecida de las paredes de la cavidad--· 

. lmsta la •yor profundidad posible sin ejercer· presi6n sobre la pared pu! 

par. 

3) Se lava la cavidld con a¡ua templada y se seca con cuidado sin desecarla 

4) Se aplica una •icla espesa de c~to de 6xi~ de z~ posible y elimi-­

nando lue¡o el exceso de qenol con un pdo. (Tlllbi6n se ha aconsejado.­

colocar hiclr6xiclo de calcio sobre la dentina cariada antes de aplicar la­

base de 6xid0 de zinc y qeni>l). Sin Bu'¡o, no hay pruebas de que es­

to .. •jorque el 6xido de zinc y eupnol solo. 

S) ¡¡ae¡o H. coloca Una obturaci6n provisional protectora. 

6) Al cabo de 3 a 6 MSes se qui ta la obturaci6n prorisional y la base de --

•• f .• ' 
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6xido de zinc y eugenol y se excava cuidadosamente )a dentina reblandecí-

da. 

7) Si se halla que la pulpa esta cubierta por dentina dura, se coloca t.ma nu! 
. . 

va base de 6xido de zinc y eugenol espesa y se hace la restauraci6n·perma-

nente. 

8) Si se encuentra t.ma exposici6n producida por instrunentos o por la caries­

y que persiste debajo .de la base de 6xido de zinc y eugenol, entonces se -

efectua el tratamiento endod6ntico apropiado basado sobre· S:. estado de des! 

rrollo de la pulpa y el e ierre del foramen apical. 

Con frecuencia se habla de Indices elevados de éxito bas4ndose en la experi-­

mentaci6n cU:nica con ''protección pulpar indirecta". 

Los criterios usados son la falta de lesiones ·periapicales observables radio­

graficamente y la falta de dolor. Sin emargo, la radiolucidez periapical ta!. 

da en aparecer m4s tianpo de lo que duran estos estudios y la falta de dolor­

cuando hay influaci6n es la regla y no la excepción. 

Asl, "los estudios histopatol6gicos y microbiol6gicos que imestran la destruc­

ción contlrua, si bien lenta, de la pulpa debajo de la caries remanente han -

de ser aceptados cano reflejando la realidad cllnica. M.ach>s de estos dientes 

serln, finalmente tratados por el endodoncista. 

··' 
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C O N.C L U S ION 

La pulpa dental se encuentra perfectamente bien protegida por los 

tejidos dentinarios. Y se encuentra formada por tejido conjuntivo 

rico en.vasos y nervios, que posee una capacidad de adaptación, -. . 

reacci6n y defensa excelente. 

Si no se produce una lesi6n en la continuidad del esmalte y la de~ 

tina, como lo son la caries o una fractura, o a nivel apical inv!!_ 

lucrando la nutrición pulpar, coao acontece en un traumatismo o -

una profunda bolsa parodontal, la pulpa solo.se enfermaría excep-

cionalmente. 

El conocimiento de las distintas causas que pueden ocasionar una-

lesi6n pulpar y el aecaniS11o·de la producción y desarrollo de las 

enfel'11ledades pulpares son b4sicos en endodoncia. 

Se debe lle¡ar a cada caso individual a un dia¡n6stico, mediante-

el cual se conozca~• causa o causas que ori¡inaron la lesi6n y -

su aecanisao de acci6n, facilitando.as{ la comprensión de la en--

feraedad. 

una vez conocida la causa, se deben aplicar los conociaiento~·!de­

endodoncia preventiva, estableciendo las:noraas y pautas destina·. 

··' 
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das a evitar que la lesi6n pulpar llegue a producirse. O en caso 

de que la lesi6n pulpar ya exista realizar otro tipo de trata--­

miento endod6ntico. 

··' 
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