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INTRODUCCION

El concepto de tratar la pulpa dental con el objeto de conservar
‘el diente es hn desarrollo moderno en la historia de la odontolo
-gia. |

Las odontalgias han sido la preocupaciSn de la humanidad desde -
hace mucho tiempo. El tratamiento de los chinos para los dientes
con abseesos; estaban destinados a. matar el gusano que vivfa aden
tro, con una preparacién que contenfa arsénico.vAsI el uso de es
ta sustancis fué ensefiado en todas las escuelas dentales hasta -
1950,.quq,a pesar de que ya se habfan percatn&o de que su accién
no era limitada y que habfa extensa destruccién si una mfnima can
tidad de medicamento escurrfa entre los 'tejidos blandos. _
Los'trata-iento; pulpares duranté las épocas Griega y Romana es-
tuvieron éncauinados-hacia la destrucci6n de la pulpa con c#ute-
rizacién.

El Sirio Alqufigenes, que iniG en Réma aproximadamente a fines -
del siglo I, se dié cuenta Qué el dolor podfa aliviarse taladran
do dentro de la cimara pulpar, con el objeto de obtener el desa-
‘gue, por lo que disefic un trépano para este propdgito.

En 1a actualidad a pesar de los maravillosos medicamentos, no --
hay nétodo mejor para aliviar el dolor del diente con un absceso
que el método propuesto por Alqufgenes.

En el siglo XVI fué descrita la anatonia pulpar, pero refiriéndo

‘se aln a 1a teoria del gusnno.



En 1602 sé hablé de terapéutica de los conductos radiculares, y-

‘al mismo tiempo los fabricantes de productos dentales comenzaron

a producir instrumentos especiales para la terapfutica radicular.
Para 1910, la terapéutica radicular habfa alcanzado su cenit, y-

ningGn dentista respetable se atreviaa extraer un diente. Pero -

la terapéuticaArndiculnr se realizaba en un medio séptico, por -

lo que a menudo lpnrééian fistulas y erpn~trit:das‘por d;feren9~

tes métodos. ' i

- En 191%, William Hunter‘atacb a la odontologfa americans y culp8

a los trlbajos prot&sicos cono causantes de varias enfersedades-
de causa desconocida. Aproxi-ada-ente pars ésta época 1a bacte--
riologia fué reconocidn‘cono ciencia y-los hallazgos de ;os bac-
teri6logos reforzaron las condenas de Hunter. Esto inicié una --

resccién contra la terapéutica radicular y comenz§ la remocién -

total de diehtes no vitales.

Pero no todos los dentistas 1o aceptaron; algunos,-especialmente

‘los europeos continuaron salvando dientes a pesar de li teoria -

de la infeccién focal, que fu® anunciada en 1918,
Gradualnente el concepto de que un diente sin- pulpa. no estaba -
necesariamente infectado, comenz8 a ser ya aceptado.

Los materiales sélidos implantados prpbaron por.si mismo que no-:

. eran 1rritan;e$. niyqulnics, ni mecinicamente, y no mostraron taa

 poco cambios inflamatorios de:los tejidos.
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'Ai ob;grvar que el sellado apical era, importante se decidid -
buscar un ‘material de curacifn que fuera estable, no irritante
} que nos diera unyﬁetfecto sellado en: el orificio apical.
Otra contribucién importante para la terapéutica endodéntica -
fuélun mayor conocimiento de la anatomfa pulpar, al apreciér-
la importancia de técnicas estérilc; o la facilidad con la'cuﬁl
1a obturacién del conducto puede sef revisada.radiogr!ficanen-
A.tle. . . ‘
Hasta hace poco tiempo los endodoncistas estaban preocupados -
por los bfectos\@é diversos medicamentos muy potentes sobre -
los'nicrporg;nishds dentro del_coﬁducto radicular, y esta preo
cupnci&ﬁ éésiid su interés y atencibn de los probloigs endodén
ticos l‘ilpﬁttingntes como el efecto de tales n?dicinehtos so-
bre el tejido per{odohtil.
Se espera que los dentistas tengamos conciencia de los efectos
tﬁxicﬁsudo los medicamentos en el lavado y'nﬁdicac16n del con-

ducto radicular.

Por 1o antes mencionado debemos tener mfés cuidado en cualquier
tratamiento dental ya que por descuido o ignoranéia le ocasio-
namos muchos dafios al diente, dafio que‘repercute en la pulpa -
dental, Estos pueden ser dependiendo de la intensidad de 1a --~
agresién, rovérsiblevnunque muchas veces son irreversibles; -- '

realizéndose as{ el tratamiento endodSntico.



HISTOLOGIA DEL DIENTE Y PARODONTO
A.- Histoldgia del Esmalte

1.- Localizacibn.- Se encuentra cubriendo la dentina de la corona

de un diente.

2.~ Caractergs ffsico quimicos.- El esmalte numano forma una Cu--
bierta protectora de grosor variable segln el irea donde se estu-
die, Al nivel de las‘cﬁépidés de los premol#res y molares perma--
nentes, su espesor es aproximadamente de 2 5 3 mms.,,hgciéndose-
nés angosto a medida que Se‘acerca al cuello o c{rvix del diente.
En condicioneS normales. el color del‘esialte varia de blanco ama-
rillento a blanco grisfceo. En dientes' amarillentos el esmalte es-
depoce espesor y translficido, en realidad lo queé se observa es ia
reflexifn:. del color amarillento caracteristico de la dentina. En
dientes: grisécéés el esmaite es bastante grueso y opaco, con fre---
cuencia estos dientes grisfceospresentan un ligero color amari---
. 1lento a nivel del 4rea cerv;cal lo cual se debe con toda segufi-
dad a la reflexién de la luz desde la dentina amarillénta‘subya--
cente.
El e}malte es un tejido quebradizo, recibiendo su estabilidad de-
la dentina subyacente. Cuando una 1esi6; cariosa intefega esmalte
y dgntinﬁ. el esmalte ficilmente se astilla bajo la tensibn masti
catori@, y puede desconcharse sin dificultad empleando un cincel-

de buen filo, siguiendo una direccién pargle!a a la de bs prismas

ool



del esmalte.

El ésmélte es el tejido mis duro del organismo humano, ésto-

se debe a que quimicamente esté constitufdo por un 96% de ma
terial inorgldnico y tan solo un 4% de substancia orglnica y-

agua. El material inorglnico del esmalte se encuentra princi
palmente bajo la forma de cristales de apatita. Ain no se co
. noce con exactitud la naturaleza de los’componentes orginicos
del eémalte. siﬁ embargo, estudios' actuales han demostrado la

existencia de queratina, y pequeflas: cantidades de colesterol-

B

y fosfollpidos.

3.- Estructura Histolégica.- Bajo el microscopio se observan
en el esmalte las siguientes formaciones: o

a).- Prismas

b)}.- Vainas de los Prismas

c).- Substancia Interprismitica

d) .- Bandas de Hunter Schreger

e).- Lineas Incrementales o Estrias.de Retzius

f).- Cutfculas

g).- Lamelas

h) .- Penachos

i).f.Husos y Agujas

8).- Prismas del Esmalte.- Fueron primeramente descritos por
ﬁetzius en 1835. Son columna altas, prismfticas que atravie-

san al esmalte en todo iuvéspesor; En cuanto a su forma, los

oo



. prisnas son hexagonales en su mayorfa y llgunos pentagona
les por lo tanto presentan la misma morfologia general de
las células que los originah o sea los ameloblastos. Se ha
estimado que el ntmero deprismas: en los incisivos latera-
‘les infériores. es alrededor de cinco millones, y en los-
primero molares superiores de doce millones.

!m;nnyéria de los autores Adwd ten éue ei difmetro medio de
'los prislns es de cuatro micras, aunque en realidad dicho
' nthoro auments desdell\nm\ .-olo dontimria hacia 1a -
supq:fic;o del qmltc en un radiods 1.2.
”:Léskﬁrislns@dil esnaiio se extiondoﬁ desde 1a unién ame--

o lo-dontinuu hacia lfuon hasta 1a superficie utom .-

‘dol omlto. Su diroccl&n general es radisda y porpondlcu
‘vh_r ala 1inea nolo-aont_ina,rh. En los tercios cervical-
'y o_clﬁsil o incisal de li\ corona de los dientes primarios
_'_sighon mu trayectoria casi horizongal. cerca’ del borde -
_incisal o de 1s cins de las cispides, cambian graduslmen-
to de dtroccun haci&ndosc cads vez mad obucuos. ‘hasta -
»llour a ser casi verticales en la rogi&n dol borde inci-
sal. o en l. cima de las cﬂspides. ‘La disposicion de los -
pr;ms en los dientes permanentes es semejante a la que-.
se observa en los temporales, excepto que en el tercio --
cervical de 1a corona de 10s permanentes, los prismas se-
desvian cambiando de diteccién horizontal a oblicus spi--
cnl.

. u uyorh do los prlnu no son colplomnto uctos on<



toda su extensifn sino que siguen un curso ondulado desde la
unién amelodentinaria hasta la superficie externa del esmal- -
te. En su tuyectox;ia ‘.'.e' incurvan en varias direcci.ones.l;e.n-"
trelazindose entre sf, &sto se aprecia mis claramente en 163
11.1:”.&. Ig dentina con el esmalte, conforme se van acer--
cando l la superficid los prismas adquieren un.curso regular
ractiumm El ontrocruzuionto de los prismas es lls aprecia:
ble al ninl de hs freas nsticatoriu de 1a coronn, un: fc--
néaeno on s{ canstituye el llamado "esnlto nodoso", diffcil
de dosconchar_ ‘con el .cinc_ol._ Algunos autores llasman tnbiln-‘
v"cmltob oxlorouco" sl nodolso.' debido a su durezs, y "u--,
ulto ulneoso" 4" aquel en dondo los prims presentan h --f
consistoncia del tejido que nos ocupa, ‘s ese ntvol. os. seme-
jante a la malaquita.

Ls longitud de gran parte de 10s prismas es asyor que el ("rg’
.s0r del esmalte, debido a 1a ;liucciqh oblicua y al curso on
dulado de los mismos. Los prismas locslizados en las cspi--
des, son naturalwente de uyor_lohgitud que iquo!loi que se--
encuestran en los i@fcios cervicales de 1a corona de los dieg
tes.

En un ‘corte transvcrul del esmalte visto al microscopio me-
d:llntc el objotivo de mayor ammento, los prims no se obser."
ban cnplctnonto rodondudos. sino quo apuocen con un lado
hr_cguhr y di,.!"uso de tal msnera que en conjuptp se unojalnl",'
s las escamas dcl un poscndo.»v_pu'a foras pcéulh_r problblm_‘gl

te se debs a quo_dnlil esmalte humano la éllcifigtaciﬁn' de -~ "f



los prismas no ocurre al mismo tiempb en toda la periferia,
sino que principia en un solo lado. Por consiguiente, un -
lado de cada prisma se endurece mis pronto que el opuesto -
y durante el proceso de calcificacifn que parece se acompa-
fia de un aumento en la presién, el lado mis duro comprime -
al mds blando de 105'prisﬁas adyacentes, dejando asi una --
impresifn permanente..

En un corte longitudinal de esmalte visto a mayor aumento,-
se. observan estriaciones transversales en toda la longitud-
de cada prisma. las estriaciones son mis marcadas en el es-
malte insuficientemente calcificado. Los prismas se encuen-
tran segmentados, debido.a queila matriz del esmalte se for

ma de W&, manera ritmica.

b).- Vainas de los Prismas.- Cada prisma pfesenta una capa-
delgada periférica que se colorea obscuramente, y que ée --
hasta cierto grado 4cido resistente. A esta capa se le cono
ce con el nombre de "vaina prismitica". Se caracteriza por-

estar hipocalcificada y contener mayor cantidad de material

orgnico que el cuerpo prismidtico mismo.

c).- Substanéia Interprismitica .- Los prismas del esmalte-
no se encuentran en contacto directo unas con :otro;, sino-
' separados por una substancia intersticidl cementosa llama- -
da "interpr1snlt1co". que se caracteriza por tener un indi-

ce de refraccidn ligeranente MSyOT y Su escaso contenxdo en



-sales minerales que los cuerpos prismiticos.

d) .- Bandas.de Hunter-Schreger.- Son discos c;aros y oscuros de
anchura variable que alternan entre si, Se ob#ervan en cortes -
longitudinales y por desgaste de esmalte, siempre y cuando se -
emplee la luz oblicua reflejada. Son bastante visibles en las -
clispides de los premolares y molares, desapareciendo casi por -
completo en el tercio externo del espesor del esmalte. Su pre--

sencia se debe allcanbio de direccién brusco de los prismas.

e).- Lineas Incrementales o Estrfas de Retzius.- Son féciles de
observar en seqé;opes por desziste de esmalte. Aparecen como --

bandas o ltnelsd;kcolor café que se extienden desde la unién --

amelo-dentinaria hacia afuera y oclusal o incisalmente .
Son originadas debido al proceso rftmico de la formacién de la-
matriz del esmalte, durante el desarrollo de la corona del‘dieg

te. Representan el periSdo de aposicifn sucesiva de las distin-

tas capas de la matriz del esmalte, durante la formacifn de la-
corona. En los tercios cervical-xknedio de 1a corona del diente

terminan directamente en la superficie externa del esmalte; --
tienen una direccién més o menos oblicua. En el tercio oclusal-

las estrias mo 1legan a la superficie externa del esmalte, sino
que la circunscriben formando semicirculos, ésto ocurre también

al nivel del tercio incisal de los dientes anteriores.
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Las elevaciones y depresiines: que se observan en la Superficie
externa del esmalte, ocasionadas por las éStrIas de Retzius,-
cantituyen lo que se conoce con el nombre de periduimata, .-

las que son muy comunes en la Tegidn cerviéal de loéldientes-
extendiéndose hacia los tercios incisal uvoclhsal de la coro-

£).- Cutfculas del E€smalte.- Qubriendo'por'completo a la coro-
na anatémica de un diente de rééiepte erupéién y adheriéndose
firnq-qhte a la sﬁpgrficie externa del esmalte, se encuentra-
una Cubierfa queratinizada, producto de elaboracién .dellepite_-
lio rédutido del esmalte y a la que se da el nombre de cuticu
1a securdaria o membrana de Nashmyth. A medida que se avanza-
en edad, desaparéée dé los.sitios donde se ejerce presién du-
rante la'nfstjctci6n. En otra porciones del diente, el teicio'
cervical por ejeﬁplo, la cutfcula queratinizada puede permane
cer intacta durante un tiempo prolongado o deéaparecer por --
completo. También existe en el-esmalte otra cubier;a, suﬁya-
‘cente a la cuticulalsecundaria, a la que se 1lama cutfcula -
primarih o calcificada del ésmélte, producto de elaboracién -

de losvadnmantoblastos.

§).- Lamelas.- Sé extienden desde la superficie externa .del
esmalte hacia -dentro, recorriendo distancia diferentes. Pue
den'oéupng Gnicimente el tercio externo del espesor del es--

‘malte o bien pueden stravezar todo el“tgjido}'éruzai la 11--
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“ fm -'“;-I.'- hea.amelo-dentinaria y penetrar en la déntina. Segln al-,
gunos hist6logos, estin constituidas por diferentes capas de
material‘orgﬁnico que se forman como resultado de irregulari
dades que ocurren durante el desarrollo de la corona. Otros-
piensan que se trata de substancias orgﬁnicas.contenidas en-
. cuarteaduras o grietas del esmalte. De cualqu1er manera son
estructuras no calcificadas que favorecen la prooazaciﬁn.dn
1a caries. ‘ )

Las lamelas se forman siguiéndo diferentes-planos de tensién
En los,§itios donde los prisnas«cruzan dichos planos, peque
fas poféionbs quednn sin calcificarse. Si el trastorno as -
nis serio, se da lugar a la forlnciﬁn de una alwtnltnt que'
se Ilena ya sea de cblulas circunvecinls tratlndose de un -
diente que no ha hecho erupcibn intrabucal, o de substancia

‘orgénica de 1a cavidad oral en un diente ya erupcionado.

h).- Penachos.- Se asemejana un manojo de plumas o de hier-
bas que emergen desde la unibn amelo-dentinaria. Ocupan une-
cuarta parte de la distancia entre el 1fmite amelo-dentina-
rio y }a supérficie externa del esmalte. Esi!n formados por
-prislas.y suﬁstancia interprismitica no calcificados’o bof-
bremente calcificados. La presencia y desarrollo ﬂ?-los pe-
nachos se deﬁe a un proceso de adaptacién s las condiciones

cspecialés del esmalte.

i).- Husos y Agujas.- «qpresent;h‘las:tirninpéionqi)doriﬁsk
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fibras de Tomes o prolongaciones citopldsmicas de los odonto
blastos, que penetran hacia el esmalte a través de la unibn-
dentina-esmalte, recorriéndolé en distancias cortas. Son tam-

bién estructuras'no calcificadas.,
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B.- Histologfa de la Dentina

1.- Localizacidn.- Se encuentra tanto en la corona como en_la
ralz del diente, constituyendo el macizo dentario, forma el -
caparazbn que protege a la pulpa contra la accibén de los agen
tes exterpoﬁ. La dentina coronaria estd cubjerta por el esmal

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

2.- Caracteres fisico-quimicos.- En preparaciones frescas de-
dientes dé individuqS ijénqs, la dentina tiene un color ama-
rillo pnlidb y es opaca, en preparaciones fijadas toma un as-
pecto sedoso que se debe a que el aire pénetfa.a”los tdbulos-
dentinarios. La dentina estf formada en un 701 de material --
inorglniéo y en un 30% de substancia orgénica y agua. La subs
tancia orﬁinica consiste fundamentalmente &e coligeno que se-
dispone Sajo ia forma de fibras, asf como de’mucopolisaciri--
dos distriBuidos entre la substancia anorfa fundamental dura-
0 cementosa. El componente inorgénico lo forma pfincipalmentq
el mineral apatita, al igual que ocurre en el hueso, esmalte-

y cemento.

"3.- Estrutura histol6glca.- Se considera como una varxedad ‘es
pecial del tejido conjuntivo Siendo un tejxdo de’ soporte 0 SoS~
tén, presanta algunos caracteres semejantes a los tejidos con
juntivo clrtilaginoso, gseo y- ceuento.‘

La dentina est( fornuda por los siguientes elenentos'
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a) Magriz calcificada de la dentina o substancia intercéhﬂar
amorfa dura o cementosa.

b) TGbulos dentinarios

c) Fibras de Tomes o dentinarias

d) Lineas incrementales de Von Ebner y Owen

e) D;ntina interglobular

f) Dentina secundaria, adventicia o irregular

g) Dentina esclerftica o transparente

a).- Matriz calcificada de 1la Dentina.- Las substancias‘integ
celulares de 1a matriz dentinaria comprenden: las fibras cold
genis, yllalsubstanciq amorfa fundamental dura ° cegento cal-
cificadb; &sta Gltina‘conticw"ademls'una cantidad variabieAdq
~ agua. E1 proceso dg calcificacibn se encuentra‘restringido a-
los mucopolisacﬁridoside la substancia amorfa fundamental ce-
mentosa.la substancia intercelular AMORFA calcificada se en---
cuentra surcada en todo su espesor por unos cumiunillos llama
dos "tGbulos dentinarios™, en &stos se alojan las prolongacxo

nes citopl&smzcas de los odontoblastos o fibras de Tomes.

La substancia intercelular fibroga, consiste de fibras col&gg.
nas muy finas, aproximadamente de 0,3 micras de di&metro; que
déscansan entre la sustancia . amorfa cementosa calcificada.

Las fibras :coligenas se caracterizan porque se ramiftcaﬁ y se
anastomosan entre si, y ademis estén diﬁpuestas en fngulos --

rectos en relacifn con los tfibulos dentinarios.

..'}
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b) .- TGbulos Dentinarios.- Son cohductillos de la dentina que

se extienden desde la pared pulpar hasta la unifn amelo-denti
naria de la corona del diente, y hasta la unién cemento-denti -
naria deyla taiz del mismo. Dichos .tlibulos no son del mismo -

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

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

micra. Cerca de la superficie pulpar el nﬁmero de tGbulos por

cada milinetrq cuadrado varfa, segfin la mayorfa de los inves-

tigadores, entre 30,000 y 75,000 ,

Los tdbulos dentinarios al nivél de las cGspides, bordes inci

sales y tetcios medios y lpihﬁl de las rn;ces. son rectili-f-

neos, casi perpendiculares a ilsflinens de'uni6n amelo y ce--

mento dentinarias. En las dreas restantes de la corona y el -

tercio cervical de 1la rafz, describen trayectorias en forma--

de "'S", la prinera convexidad de ésta trayectoria en "§" se -

encuentra orientada hacia el dpice radicular. Los tGbulos den

tinarios estén ramificados en la periferia, estas ramificacig

nes se anastomosan ampliamente entre sf.

- Los tfibulos dentinarios vistos en un corte transversal median
te el uitroscépio electr6nico,.aparecen como conductos irregu
lares sin lfmites bien definidos. La periferia de los tGbulos
no demuestra ninguna ¢ondensaci§n bien definida, es decir la-
"vaina de,Nquuann", en su lugar, la pared del tGbulo consiste
de la matriz dentinariq que ha envuelto a las ex;ensiones ci-
toplislica;,de lés odoq;oblastos dufante el‘prbcﬁso de denti-
nogﬁnogls.-ia "vaiha‘dQINeuyanh" si‘sq'hlnoﬁsarquo:ehpleqndb
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el microscépio compuesto, en secciones transversales tefiidas-

con hematoxilina-eosina.

¢).- Fibras Dentinarias o de Tomes.- No son sino las prolonga
ciones citoplismicas de células pulpares altamente diferencia
das 1lamadas odontoblastos. Las fibras de Tomes son mis grue-
sas cerca del cuerpo celular, se van haciendo m&s angostas, -
ramificindose y anastomosindose entre sf a medida que se apro
. ximan a los limites amelo y cemento dentinarios. A veces tras
pasan la zona alelo-dentinaria y penetran al esmalte, ocupan-
do una cuarta parte de su espesor y constituyendo los husps -
y igujas de este fejido.

"No se ha demostrado la presencia de vasos sanguineos o linfd

ticos, ni de ﬁeivios en el espacio potencial que existe en--

tre la fibra'qe Tomes y la pared del tfibulo dentinario, afin-

que es indudable que por el mismo circula "fluifdo tisular',

d).- Lineas Incrementalés o Imbricadas de'Von Ebner y Owen.--

La formnciéﬁ y calcificacién de 1la dentina princiﬁia al nivel
de la cima de lss cfispides, continfia hacia adentro mediante -

un proceso ritmico de 1la aposicifn de sus capas crbnicas,

El modelo de crecimiento ritmico de la dentina se hapifiesta

en la estructura ya_bieh‘desarrollada. por medio de Ifneas -

nuy fihas; E;taé 1ineas parecen .que corresponden con peribdos

‘de reposos que ocurren durante la actividad celular, y se ‘co

nocen con el riombre de "lfness incrementslés' o imbricadas de-
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Yon Ebner y Owen". Se caracterizan porque se orientan en ---

ingulos rectos en relacién con los tGbulos dentinarios.

e) .- Dentina Interglobular.- El proceso de calcificaci6n‘de-
la substancia intercelular amorfa dentinaria, ocurre en pe--
quefias zonas globulares que habitualmente se fusionan para -
formar una substancia homoge¢nea.Si la calcificacibn permane-
ce 1nconp1eta,.1a substancia amorfa fundamental no calcifica
da o hipocalcificdda y limitada por s glébulos, conStituye-
la dentina interglobular, ~que pueﬁe localizarse tanto en la
coropi como en la rafz del diente.

La dentina interglobular coronaria se encuentra situada cer
ca de 1a unién amelo-dentinaria bajo la forma de pequefios -
" espacios lacunares, que no.s; encuentran vacfos sino que --
los atraviesan sin interrupcién tfibulos y fibras de Tomes.
Algﬁnos sutores llaman a estas lagunaé "espacios Intefglobg,
lares de Czermak".

La deﬁtina interglobular radicular se observa como una del-
gada capa de aspécto grapulpsq se encuentra cerca de la zo-
na cemento-dentinaria. Se le ha dado el nombre de "capa gra-
nular de Tomes", por ser este investigador quien la descu---
brié por vez priaerl. Para Tomes esta capa tenia aspecto --
granular cuando la obsevS bajo el microscﬁbio aGn no-per---
feccionado. Actualmente y gracias a la ayuda del microscépio
eleétr&nico, se ha cdnpiobado que la.esfructura mencionads -

no es granulosa, sino que esté formada por esﬁacios muy bg-

A"‘
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quefios no calcificados o hipocalcificados,  atravesados pro --
los tfibulos dentinarios y fibras de Tomes, que pasan sin inte

rrupcifn de un lado a otro.

f).- Dentina secundaria, adventicia o irregular.- La formacién
- de dentina puede ocurrir_durantq'toda la vida, siempre y cuan
do la pulpa se encuentre intacta. A la dentina neoformaaa se-
le conoce con el nombre de dentina secundaria o adventicia, y
se caracteriza porque sus tGbulos dentinarios presentan un --
cambio abrupto en su direccién, son menos regﬁlares y se en--
cuentran en menor nﬁmero‘que en li dentinq primaria.

La dentinz secundaria pued§ ser priginada por ;nb siguientes-
Causas: | ‘ | '

a) AtriciOn

b) .Abrasién

c) Erosibn cervical

d) Caries _

e) Operaciones practicadas sobre la dentina“

f) Fractura de la corona sin expéSiciQn de 1s pulbu

' g) Senectud | _

La dentina secundaria o irregular, habitualmente se deposita-
‘anivel de la pared pulpar. Contiéne menor cantidad de sﬁbsfag
cia orginica y es menos permeable que 1a dentina primaria, de
allf que prdteji a la pulpa contra-la 1fritac16n y'trlulitis--
mos.

Se llaman "tractos necrosados de la dentina (dentina opaca),-
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a zonas de este tejido que se caracterizan por presentar de-

generacibén de su prolongacifn odontobldstica.

g).- Dentina Esclerftica o Transparente.- Los estimulos de-

diferente naturaléza no Gnicamente inducen a ia formacién --

adicional de dentina secundaria, sino que pueden dar lugar a

cambios histolbgicos en el tejidd dentinario mismo. Las sales

~de éal;io pueden ser erosi{tadas sobre las prolongaciones --

odontabldsticas en vfas de de;integracién y 6bliterar los td
bulos dentinarios. La dentina : esglerbtica se llama también-

trahsparente porque aparece clara con la luz transmitids, ya

que la luz pasa sin interrupcién a tfaves de este tipo de -

denfina; pero es reflejada eh la dentina normal.

Los esclerosis de 1la dentina se considera como un mecanismo-

Qe defensa, porque este tipo de dentina es impermeable y -au

menta la resistencia del diente a 1a caries y a otros agen--

tes externos. lLa esclerosis dentinaria tiene gran importan--

cia prlctiéa. Constitnye un mecanismo que contribuye a la --

disminucién de 1la senﬁbilidadly permeabil;dad de los dientes

humanos a medida qﬁe se avanza en edad. Junto con la forma---
cién de dentina secundariﬁ, la esélerosis ayuda alla protec-
cién d§ la dentina primaria contra la accién abrasivi; erosi

vay dé,la caries, preyihiendo as@ la irritacién e infééciéh ,

pulpar.:

4,- Iﬂervacidn,- A‘pcsir de il,obiervaciﬁn clinica de que la
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dentina es bastante Sensib;e a diversos estimulos, las bases
anatﬁﬁicas'para explicar esta sensibilidad-aﬁn constituye un
tema de controversia. Las dificultades en la técnica histol$
gica son la causa fundamental de 1a falta de una informacié6n
definitiva. Aparentemente la mayoria de las fibras nerviosas
amielinicas de la pulpa terminan poniéndose en contacto con-
el cuerpo celular de los odontoblastos. Ocasionalmente parte
de la fibra nerviosa parece alcanzar a la predentina, doblin
dose hacia atrds hasta la capa “odontoblistica, o mis rara--
mente terminando en la dentina. AGn -no se han descubierto-
fibras nerviosas intratubulares. .

La sensibilidad de la dentina puede explicarse debido a los;
cambios de tensi6n superficial y de cargas eléctricas tam---
biéﬁ suberficiales,'que en respuésta suministran el estimulo
necesario para la excitacibn de las terminaciones nerviosas-

amielfnicas pulpares.

5.- Funciones.- Puesto que las prolongaciones citoplﬁsmicas-
de los odontobl&stos deben considerarse como partes integran
tes de la dentina, sin duda alguna este tejido duro del di?g ‘
te, es un tejido provisto de vitalidad, entendiéndose ﬁOr'v;
talidad tisular a "la capacidad de los tejidos pa}a reaccio-
nar ante los estimulos fisiolSgicos y patolbgicos',

Las substancias intercelul#res de la dentina'son permeabili-
zadas‘como cualquier otro tejjéo por el  flufdo tisular, mal

11anmado "linfa;dentinatié". La dentina ‘debe ﬁ‘este fluido su
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turgencia, que juega un papel importante al asegurar la unién
entre la dentina y el esmalte.

Soghnaes 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, presién profunda, frio, ca--
lor, f a algunos alimentos fcidos y dulces. Se piensa que -
las fibras de Tomes transmiten los estimulos sensoriales ha-

‘cia la pulpa’ la cual es bastante rica en fibras nerviosas.

R
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C.- HISTOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA

1.- Estructura Histoldgica.- La pulpa dentaria es una variedad
de tejido conjuntivo bastante diferenciado, que deriva de la -
papila dentaria del diente en desarrollo. La pulpa estd forma-

da por substancias intercelulares y por c&lulas.

a).- Substancias Intercelulnres.-qutdh constituidas por‘una -
substancia amorfa fundamental blanda, que se caracteriza por --
ser abundante, gelatiﬁosa; bas6fila, semejante a labase del -
tejido conjuntivo mucoide, y de elementos fibrosos tales como:
fibras colégenas, reticulare§" o argir6filas, y de Korff. No -
se ha comprobado 1a existencia de fibras elisticas libres entre

los elementos fibrosos de la pulpa.

Las Fibras de Karff - se han observado con facilidad en seccio-
hes de dientes tratadoscon los métcdosde impregnacibn argénti-
ca. Son estructuras onduladas, en forma de tirabuzén, due se -
encuentra localizadas entre los odontoblastos. Son originadas-
por una condensacifn de la substancia fibrilar coldgena pulpar
inmediatamente por debajo de la capa de odontoblastos. Las fi-
bras de Korff -juegan un papel importante en la formacién de la
matriz de la dentina..Al penetrar a la .zona de la predentina,-
se extienden en forma de abanico, dando as{ origen a las fi---

bras colégenas de la matriz dentinaria.
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b).- Células.- Se encuentran distribufdas entre las substan--
cias iniercgiulares. Comprenden ¢3lulas propias del tejido --
donjuntivo en general son: |

fibroblastos,hisioﬁito;; células mesenquimatosas indiferencia
das y célilas linfoideas érrantes, y células pulpares especia-
'ies que se conocen con e}‘mombre genérico de odontoblastos.
En‘dientes de individuos j6venes, los fibrablastos represen--
tan las células md§ abundantes..Su funﬁi&n es la de formar --
élementos fibrosos intercelulares ffibras coligenas).

Los histiocitos se encuentran-en reposo en condiciones fisio-
1§gicn§. Durante los procesos'inflamatorios de la pulpa se mo
vilizap transform@ndpso en macrofdgos errantes que tienén gran
actividad.fagocitiCI onfre los néentes extrafios que penetran-
al tejido pulpar, pertenecen también il Sistema Reticulo Endo
telial,

Las células mesenquimatosas indiferenciadas se encuentran lo-
calizadas sobre las paredes de los capilares sanguineos.

las c€lulas linfoideas errantes son con:toda probabilidad 11nfo
citos que se han escapado de la corriénte sangufnea.

En las réacciones inflamatorias crdénicas emigran hacia la re-
giﬁh lesionada, y de ﬁcuerdo con Maximow, se transforman en -
mnéréfagos.las cflulas plasmiticas también se observan en;los'
pocesos inflamatorios crénicos.

los odontobiastos se»encuenfran localizados en la periferia de
la hulpn, sobre la pared pulpir y cerca de la predentina, son-

células dispuestas envfelpalizadi, en uns sola hilera ocupada-

."
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por dos o tres células. Por su disposicién recuerdan a un epite
lio, tienen forma cilindrica prismitica, con didmetro mayor lon-
gitudinal que a veces alcanzan 20 micras, tienen un ancho de.4 a
5 micras al nivel de la regidn cervical del diente. Poseen. un -
nicleo voluminoso,elipsoide, de limites bien definidos, carioplas
ma abundante, situado en el extremo pulpar de la c&lula y provis
to Je un nucleo lo.

Su citoplasma es de estructura granular, puede presentar mitocon
drias y gotitas lipoidicas, asi como una red de Golgi.

En células jﬁvends la membrana citoplismica es poco pronunciada-
siendo mds imprecisos sus lfmites al nivel de la extremidad pul-
par o proximal, donde se esfuma para dar origen a varias prolon-
gaciones citopl&smicas irregulares. La extremidad periférica o -
distal de los odontoblastos estd constitufda por una prolongacidn
de su citoplasma, que a veces se bifurca antes de penetrar al tfi
bulo dentinario correspondiente,. a esta prolongaci6én del odonto
blasto se le 1lama fibra dentinaria .o de Tomes.

Mientras los odontoblastos en pulpas jévenes tiene el aspecto de
una célula epiteloide grande, bipolar y nycleada, con forma co--
lumnar, en.pulpas adultas son mis o menos piriformes

En dientes seniles pueden estar reducidos a un fino haz fibroso .
Quizis, puesto que no se ha comprobado, los odontbblastos sean -
células neuroepitelial#s. con funciones receptofas sépgjantes.a-
las de las yemas gustativas y las células de conos y bastones ---
de la retina. Pensamos que sean‘células neuroepiteliales porque -

la clinica ha demostrado hipersensibilidad en dreas que.corresﬁog

.Q'
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den al esmalte y dentina, por donde cono se sabe, atraviesan -
‘las fibras de Tomes, ademis no se ha comprobado hasta la fecha
histolfgicamente la presencia de nervios en la dentina. El --
nombre de "odontoblastos"'coanue se designa a esta células re
sulta un tsnto inadecuado, ya que no se trata de células em---

brionarias en vias de desarrollc, sino de células adultas com-
pletamente diferenciadas, y por lo tanto deberfan llamarse --

odontocitos.

En la porcibn perifdrica de la pulpaes posible localizar una
‘capa libre de célhlas, precisamente dentro yhlateralmente a la
capa de odontoblastos.

A esta capa se le da el nombre de "zona de Weil o capa subodon
tobléstica”, y estd constitulda por fibras nerviosas. Rara vez--

se observa con plenitud la zona de Weil" en dientes de indivi-

duos jbvenes.

¢).- Vasos Sanguineos;- Son abundantes en la pulpa dentaria jo
ven. Ramas anteriores de las arterias alveolares superior e in
ferior, pénetran a la pulpa al través del forimen apical, pa--
san por los conductos radiculares a la clmara pulpar, allf, se
dividen y subdividen, formando una red capilar bastante ex--
tensa en la periferia. La sangre cargada de carboxihemoglobina
es recogida por la venas que>sa1en fuera de la pulpa por el fo
rémen apical. Los capilares;qanquineos forman asas cercanas a-
los odontoblastos, mis aun pueden alcanzar la capa odontoblds-

tica y situarse pr6ximos a la superficie pulpar. .
' ' b
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d).- Vasos Linfiticos.- Se ha demostrado su presencia mediante
la apiicacién de colorantes dentro de la pulpa, dichos coloran
tes son conducidos por los vasos 'linfAticos hacia los ganglios

linfdticos regidnales, y alli es donde se recuperan.

e).- Nervios.- Ramas de 2a. y 3a. divisi6n del V par craneal --
(nervio trigémino), pen;tran a'la pulpa al ‘través del forimen-
apical. La mayor ﬁarte de los haces nerviosos que penetran a -
la pulpa son mielfnicos sensoriales ;. solamente aligunas fibras
nerviosas sph amielfinicas y-perienecén al Sistema Nervioso Au-
' t6nomo;‘e‘inefvﬁn entre otros elementos a los vasos sanguf---
neos, regulando sus contracciones y dilsatationes.

Los haces de f;ﬁras nerviosés-n;elinicas, siguen de cexca a --
las arterias, dividiéndose en la periferia pulpar en ramas ca-
da vez mas pequefias. Fiyras in&ividuales forman una capa, rami
ficndose y perdiendo su vaina de mielina.

.Sus arborizaciones terminales se localizan sobre los cuerpos -

de los odontoblastqs.

2.-FUNCIONES DE LA PULPA

a);f Formativa
b).- Nutritiva
¢).- Sensitiva

d).-ﬂDgfensiva
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a).- Formativa.- Es la tarea fundamental de la pulpa. Del‘con-
giomerado mesodérmico conocido como pépila dentaria se origina
la capa celular especializada de los odontoblastos, adyacente-,
e interna respecto de la éapa‘interna del 6rggno del esmalte -
ectodéraico,

El ectodermo establece una relacién recfproca con el mesodermo-
y los odontoblastos inician la formacith .d.;e dentina, Una vez --
puesta en marcha la produccién derentina, prosigue répidamen-
te hasta que se crea la forma principal de la corona y la rai:

dentarias.

b).- Nutritiva.- La inervaciﬁn'es;i vinculada a los tGbulos den
tinarios, a las prolonmaciﬁnos odOntobllsticas en su interior,-
a los cuerpos celulares de los odontablastos y asf a los ner---

vios sensitivos de la pulpa propiamente dicha.

c).- Sgnsitiva.- Es llevada a cabo por los nervios de 1la pulpa-
dental, bastante abundantes y sénsibles a la accifn de los agen
tes externos .

Como las terminaciones nerviosas son libres, cualquier estimulol
aplicado sobre la pulpa expuesta siempré darf como respuesta .-

una sensacién dolorosa.

d) .- Defensiva.- Porque responde a cualquier estimulo de una --
manera inflamatoria que impide o retarda la destruccibn del te-

jido pulpaf.Lh inflinaciﬁﬁ €S un ﬁrocesc benefico . y normal, -
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aunque tiene un papel destructor en la pulpa, como en cualquier

tejido.
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D.- HISTOLOGIA DE CEMENTO

1.- Localizacifn.- Cubre a la dentina de la rafz del diente. Al
nivel de la regidn cervical, el cemento puede presentar las si-
guientes modalidades en relacibn con el esmalte:

(1a) E1 cemento puede encontrarse exactamente con el esmalte ;-
ésto ocurre en un 301 de los casos .

(2a) Puede encontrazse directamente con el esmalte, dejando en-
tonces una pedyena porcién de dentina al descubierto: se ha ob-
"servado en el 10% de los individuos. |

‘(33) Puede cubrir ligeramente al esmalte, esta ﬁlttin disposi--

. ¢idn es'ia:nls frecuenté, ya que se presenta em un 60%.

2.- Caracteres Fisico Quimicos.- Es de un color amarillo pdlido,
mis pAlido que la dentina, de asﬁecto.petreo y superficie rugo--
sa. Su grosor es' wayor al nivel del -.fpice radicular, de allfi--

va disminuyendo hasta la rggibn cervical, en donde forma una ca-
pa -£infsima-del espesor de un cabello.

El cemento bien desarrollado es menos duro que 1a dentina.
Consiste en 45 o 501 de material inorg8nico y de un 50 a 55% de-

substancia orgﬁnica y agua. El1 material inorglnico consiste fun-
damentakente de sales de calcio bajo la forma de cristales de --
apatita. Los constituyentes quimicos principales del material or-

glnico, 1o son el colgeno y los mucopolisackridos.
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Expérimento fisico quimico y el empleo de coloraciones vitales

han demostrado que el cemento celular es un tejido permeable.

3.- Estructura Histol6gica.- Desde el punto de vista morfolé-
gico puede dividirse al cemento en dos.tips diferentes:’
acelular .

celular

a)'y.- Cementb Acelular.- Se llama asf por no contener células.
Forma parte de los tercios cervical y medio de 1a raiz del -~
diente. ' -

b).- Cemento Celular.- Se caracterigg por su mayor o menor abun
dancia de cementoide:. Ocupa el tercio apical de 1a rafz denta--
ria. En el cementq celular cada cementocito ecupa un espacio lla
mado lagma cementaria. El ceme:;tocito llena por completo la la-
guna, de &sta salen conductillos llamados canaliculos: &stos se
encuentran ocupados por las prolongacionescitopldsmicas de --
los cementocitos. En el cemerto 1a mayoria delos canaliculos y las
prolongaciones citopl.'fl'smica s de los cementocitos » S€ ditigen--
hacia 1la membrana parodontal en donde se encuentran los ele-
mentos nutritivos indispensables para el func1onam1ento normal -
del tejido.

Tanto el cemento acelular como el celular, se ‘enéuen‘tran cons-
tituidos por capas verticales separadas por lineas incrementales
que manifiestan su formacién peri&dica.

l.as fibras principales de la membrana perideutnru se unen inti

namente al cementoide de ls raiz del diente, asi’ ‘€omo al hueso-
A |
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alveolar. Esta unibn ocurre durante el proceso de formacién -
del cemento. Los extremos terminales.de los haces de fibras -
de la membrana ﬁarodontal son aprisionados en las capas superfi
ciales del cementoide, dando asf lugar a la unién firme entre
el cemento, membrana pérodontal y hueso aiveolar.

Los otros extremos de los haces fibrosos son aprisionados de
manera: semejante en la iamina o hueso alveolar, Estos extre-
mos aprisionados de fibras_constituyen las fibras de Sharpey.
La -.dltima capa de cemento prSxima a 1a membrana parodontal - .
-no se calcifica, o pernnhece menos calcificada que el resto de
'tqjido cementoso, y se conoce con ¢l nombre de cementoide.

El éenentoide‘es mis resistente a la destruccién cementoclds-
tica; mientras que el cemento, hueso y dentina, pueden reabsor
berse sin dificultad.

El cemento es un tejido de -élaboracién de la membrana parodon-
tal y en su mayor barte se forma durante la erupcifn intrabsea
del diente. Una vez rota la coptinuidad de la vaina epitelial
radicular de ]hrtwing varias c&lulas del tejido conjuntivo de 1a
membrana parodontal se ponen en.contactown la superficie exter
na de la dentina radicular y se transforman en células cuboida-
les caracteristicas a las que se da el nombre cementoblastos.
EY cemento es elaborado en dos fases cgnsecurivas. en la prime?
ra fase.'es depositado el tejido cemenéoide, el cual-no estd -.
calcificado, en la segunda fase el tejido cementoide se trans--
forma en tejidé calcificado o cemento . propiamente dicho.

vDuran;e‘la elaboracién- . del-tejido cementoide los mucopolis&--
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ciridos del gejido conjuntivo sufren un cambio quimico 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 fundaméntal, en
el se'ntido de la despolimerizac'ién de mucopolisacaridos y com-
binacién con fosfatos cflcicos. En esta filtima fase cada cemen
toblasto queda aprisionado én la matriz del cemento propiamen
te dicho., 'transformﬁndpse en otra célula mis diferenciada 1lama-
da. cqentocito, lo anterior ocurre en el tercio apical radicu--

lar del diente.

4.- Runciones del Cemento,-

‘a).- bh_ntieﬁe al diente en su alvelo, al favorecer 1a insercifn de las fi--
bras parodontales. El cemento es elaborado por 1a membrana peridentaria de-
una manera intermitente durante toda la vida del diente. A medida que el --
diente continia formindose, las fibras del ligamento periodontal siguen im-
plantindose en el tejido cementoide. ll..as lesiones que destruyen esa unién -
fntima que forman las fibras de Sharpey, si son suficientemente severas, --
ocasionan un aﬂojmimﬁ' del diente. Adn en ausencia de la pulpa, el ce--
mento continda ampliendo su funcién de insercién, y hasta es cpiz de levan
tar una barrera protectora, impidiendo, por obliteraci6n de los foréenss -
apicaies. el pnso de los agentes externos ofensivosx hacia el resto del or--

'b).- Pernite reacomodar las fibras principales.- Esta funcién adquiere wia-
inportancia prisordisl durente 1 enupcién dentaria, y tasbién porque sigue
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los cambios de presi6n oclusal en los dientes seniles. La reacomodacién se
efect(a gracias a 1a formaci6n permanente y continua de cemento, quedando-

asf implantadas fibras adicionales del ligamento periodontal.

c).- Compensa 1a pérdida de esmalte ocasionada por el desgaste oclusal e -
incisal, La adicién contfnua de cemento al nivel de la porcién apicél de -
la rafz, da lugarﬁ un noviniento oclusal contimuo y lento durante toda la
vida del diente. Esta erupci6n vertical, lenta y contfmua, parcialmente --
campensa 1a pérdida del espesor de 1a corona debido a la atricién.

d).- Repara 1a rafz dentaria.- la presi.&l debida a los movimientos de des-

lizamiento del diente en su aiveolo, puede ser suficiente para ocasionar -

no Gnicamente resorcidn del hveso del proceso alveolar sino también una re

sorci6n localizada en 1a rafz del diente..La dentina al igual que el cemen

to puede reabsorverse en alguna zonas. |

Si la lesifn no ha sido extensa y 1a causa de resorci6n se ha removido, se

formard ruevo cemento sobre la zona afectada, reemplazdndose as{ tanto la-

pérdida del cemento como de dentina. A medida que se forma el cemento de -

reparacidn, se insertan ‘sobre el misno nuevas fibras de la mesbrana parodon
tal y el diente se feiq:lanta con fimeza en 1a zona de reparacién.

o ‘_._g'
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E.-  HISTOLOGIA DE LA MEMBRANA PARODONTAL

1.- Localizacibn.- La rafz de un diente esti unida fntimamen
te a su alveolo por medio de un tejido conjuhtitd diferencia
do semejante al periostio. Este tejido se le ha designado --
con diferentes nombres:

Membrana peridentaria

Membrana parodontal

‘Ligamento periodohthl

2. Estructura Histol6gica.- La membrana parodonfnl ests cons
tituidi'por fibras coligenas del tejido conjuntivo;‘las.que-

se encuentran ofientadas en sgntido rectilineo cuando estén-

bajo tensi6n, y onduladas en estado de relajacibn.Entre estas
lineas se localizan vasos sangufneos, vasos linfdticos, ner-

vios, y en alguhas zonas los cordones de células epiteliales

que se conocen con el nombre de restos de Malassez. Ademfs -
de ésfa-estructura se observa con frecuencia células diferen

ciadas que intervienen en la formacién delicemento'(cementg

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

ces existen células relacionadas con la resorcién del cemen

to (celentoclastos), y del hueso (osteoclésto;). chsioﬂal--

nente apateéen.tanbién pequefios cuerpos de tejido .cementoso-

1lamados cenen;fculas.
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a) .- Fibras Principales de la Membrana PgFodontaI.- El gro--
sor de esta membrana varia entre 0.12 a 0.33 mm., variando de
dientes distintos y &reas diferentes de un mismo diente. Una -
disminucién de la membréna.en sus funciones, parece acompa--
fiarse de una disminucién en su espesor.

Las fibras principales de la membrana parodontal de un dien-
te en pleno estado ‘funcional se encuentran orientadas de una
manera mds o menos ordenada, pudiendo clasificarse convencio
na;neﬁtd_enllps seis grupos siguientes: -
1’;,P;bras'ginﬁivnles-libres

2).- Fibras té;nsqptales

J)n-Pibrqs‘cresto-llveo}lrgs

4).- Fibras horizontales dentéQiiveolareq,,

§).~ Fibras oblicuas,dénto;alveolares

S)a:Fibras apicaies

1):-Fibras gingivalés libres.- Por un extremo se insertén en-
el cemento al nivel-de la porcifn superior del tercio cervi--
cal radicular , de allf se dirigen hacia arriba y afuera parﬁ
determinar entremezcléndose con los elementos estructurales -
- del tejido conjuntivo denso submucoso de la encfa. ?uncionesf
‘Cuando se ejerce una presifn sostenida sobre la superficie mas
ticitpria de un diente, estas fibras mantienen firmemente uni

da a 1a encfa contra 1a superficie del diente.

'2).~ Fibras transeptales.- Se ext;qnden desde 12 supérficiq me
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sial del tercio cervical del cemento de un diente, hasta el -
mismo tercio de la superficie distal del cemento del diente
contzguo, cruzando por enc1ma de 1a ap6f1sxs alveolar, Fun-
ciones: ayuda a mantener la distancia entre uno y otro dleg

te relaciondndolos as{ de una manera arménica.

3)--Fibras cresto-alveolares.- Van desde el tercio cervical
del cemento, hasta la apdfisxs alveolar, Funciones: resis--
ten al desplazaliento originado por fuerzas tensionales la-

.terales.

4).- Fibras horizontales dento-alveolares.- Se extienden ho-
rizontalmente desde el cemento hasta el hueso alveolar. Fun-
‘ciones: resisten las presiones laterales y verticales apli-

cadas sobre el diente.

.§).~ Fibras obﬁxnasdento-alyeoiares.- Constituyen las fi---
bras numerosas de la membrana parodontal. Se extienden en -
sentido apical yzdblitpanente desde el hueso alveolar al ce .
nento,'fornando_uﬁ'lngqlo aproximado a 45°. Funciones: la-
disposici6n antes mencionada de las fibras, permite la sus-
pensibn del diente dentro ﬁ§1 alveolo, de tal manera que f4
cilmente transforman la presién oclusal ejercida sobre el -
. diente, en otfa tensional sobré el hueso alveolar. El teji-
do 6seo es capaz de rcsistir mejor una tensién quo una pre-

316n El aumento en 1; tensi&n da como résultado una hipertro



37

fia del hueso, el aumento en la presién favorece la resorci6n
6sea. Gracias a la disposicién particular de las fibras obli-
cuas, la presi6n masticatoria es transmitida hacia el hueso -

como una fuerza ¢ensionai.

6).- Fibras apicales.- Tienen una direccién radiada, extendléh
.dose alrededor del 6pice de 1a rafz dentaria, se diV1den en
dos‘subgrupos.
(@) .- Fibras apicales horizontales.- Se extienden en direccidn
horiz@ntal-de“sde.elkllpicol_ dental hacia el hueso 'alvooiai', re--
fueria las funciones de las fibras horizontales dento-alveots
Tes.
(b) .~ Fibras apicales verticales.- Se extienden verticalmente-
deéde el extremo radicﬁlar:apicnl hasta el fondo de} alveolo,
previniendo as{ el desalojamiento lateral de la regién apical
del diehte; resisten cualquiér fuerza'que tienda a levantar -
al diente de su alveolo.
f-.stas fibras se encuentrmfnicamente en diente-adultos con --
extremos radiculares colp;etamente desarrollados.
Tan;o las fibrai apicales horizontales como las verticales,--
presentan un dosirrollo nis o nenos\rudinéntario. en algunos-
casos faltan por completo.
b). - Vasos singutﬁeo:.- Son ramas de las arterias y venas al-
veolaros inferiores y suporiores. Penetran a dicha uenbrana-
siguiondo tres dincciones, lu cuales s continuaci&n se nn--

cionan: ,
. T -.'
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1.+ Al nivel del fondo ﬁlveolar alo iafgo y junto con los-
vasos sangufneos que nutren a lalpu;pa;

2.- Al través de las paredes del hueso alveolar, constitu--
yendo .el grupo de vasos sanguineos mds nuneroso y fundan?n-'
tal del ligamento periodontal.

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

la apéfisis alveolar.

c).- Vasos linf!ticbs Siguen la misma trlyectoria que los-
vasos sanguineos. La linfa circula desde la membrana paro--
dontal hacia el interior del proceso alveolar, desde dondo-
' se,distr:huye hasta ‘alcanzar a los ganglios linffticos regio

" nales. -

d) .- Nervios.- Son rnﬁas sensoriales que defivdn de la segun
di Y tercera divisiones del 5° par craneano. Peraiten al in
‘dividuo darse cuenta en condiqiones patol&gicgs, de una sen-’
saci6n dolorosa ocasionada simplemente. por medio del tacto o-
de un golpe pefcutor ejecutado por el déntist;,‘sobro la su-
perficie masticatoria del diente afectado. '
‘Al igual que en.Otras regiones del organiémo, las fibras del
sistema nervioso autbnomo, inervan también las paredes de -- .
los vasos san‘ujcns. dando lugar ya sga'a'unl vasononstriccidn'

o una vasodilatacidn.

e).- Restos de -Malassez.- Son.pqﬁhohis idlis‘dgcotdohgs'do .
‘c!lulls‘cpitGIiiiqs’qﬁoh@ﬁituﬁllﬁuto, doséansdn.cbrcl‘dei ce
| - IR
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mento, pero sin ponerse en contacto con €ste. No son sino --
los restos de epitelio de la vaina radicular de Hertwigv.
Tienen importancia en patologia porque pueden servir de asien

to para el desarrollo de’ ciertos tumores.

3.- Funciones de 1a Membrana ParodontaI.Q ,

a).-Funcién de soporte o sostén.- La membrana parodontal per “
mite ei mantenimiento entre los tejidos duros y_blandés que-
rodean al diente, gracias a la funcién de soporte de-la rafz

dentro de su alveolo.

b).- -Funciﬁn formativa.- Es realizada poi" ios osteoblastos y
cementoblastos, indispensab'les" en los procesos de aposicidn-
de los tejidos 6seo y cementoso. Por otro lado los fibroblas-

tos,'d'an origen a las fibras colfgenus del ligamento.

¢).- Funcién de resorcién.- Mientras que una fuerza tensional
nal moderada, ejercida por las fibras de la membrana parodon
tal, estimula 1a neoformacifn de cemento y tdjido 6seo la pr_e_"
sibn excesiva da lugar a uma resorciGn‘ 6sea lenta. Un tx;aum_g
tismo intenso puede estimular un proceso ‘de resorci6n 6sea-
r?pidl y algunas veces resorcibn de cemento, mucho nds resis-
tente a 1a reabsorcién que el hueso. Si el traumatismo es su
ficientemente sovo,ro,es‘pos'ible. que. se ocasione la des_trucci&n

de varias zlbnu del tejido membranoso pnyqdontal.
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d).- Funcibn sensitiva.- Manifestada por la habilidad que --
presenta un individuo al estimar cuanta pfesién ejerce durég
te la masticaci6n, y para identificar cual de varios dientes
ha recibido un gélpe. cuando se percute sobre los mismos. En
ambos casos una sensacién dolorosa es percibida por el indi-

vidun siempre v cuando exista un padecimiento parodontal,

e).- Funcibn nutritiva.- Bs llevada a cabo por la sangre que

circunda en los vasos sanguineos periodontales.
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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 tambi&n como LAMINA CRIBIFORME; hueso. --

alveolar de sostén que consiste en trab&culas esponjosas y ta
blas ve;tibulatAy iingdil de hueso compacto. El ;nbique inter
‘dent31 que~consta:dé hueso esponjoso de sosténdentro de cier:

toillilites de hﬁe&: compacto.

E1 hueso alveolar fija los dientes: y sus tejidos blandos de re
vestiﬁieﬂto'y elimina las fuerzas éeneradns.por el contacto -

-intermizente de los dientes, masticacipn, deglucifn y fona---

ciﬁn.,
1.- Disposicién

Células y matriz intercelular.- La etapa inicial de la forné-
cién del hueso alveolar se caracteyiza por la disposicibn de-
las sales dgHCa.i+ en zonas localizadas de la matriz de teji-
do conectivo cerca del foltcdlo dentario en desdrrqllo, la -
cual da como resultado 1a formacién de zonas o isla; de hueso.
.innaduro separadas una de la otra por uns matviz de AR

nectivo no calcificada.
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La’ superf1c1e de la masa externa de hueso esta cub1erta por-
ufia deIgada capa de matriz 6sea no ca1c1f1cada denominada -
OsteSide, la cual esta cub1erta por el Periostio el cual es-
ta constituido por una condensacién de fibras col&genas'fi--
"nas 4 céluias.

La superficie de la masa interna Gsea estd revestida por el-
Endostio que en estructura es idéntico al ‘periostio.

Las células que combonen estas capas son:

Osfeoﬁiastos

Osteoclastos

Células Pregénitoras

'Los osteoblastos tienen la capacidad de dgﬁositir matriz ---
8sea e inducir Ii,calcificacidn:y_los‘ésteoclastos van a par
ticipﬂr‘an.la resorciGhYGSea..Por mediotde estas célhlas,'el :
hueso alveolar experimenta creciliéntb por aposicién y remodeig
cién para ajuétarse a las exigencias de los dientes en deéa-
rrollo y erupcién.

Al continuar el crecimiento, las c8lulas del periostio Se in

_ crustan, dentro de la matriz calcificada y'son‘ti‘ansfomadas ..
en Osteocitos que se van a a encontrar en pequeﬂas cavxdades—
llamadas Lagums y que también va a producir. nrolongaciones a
través de conductos Gseos 11amados Canaliculoscuraorientn--
~cibn es generalnente en direccz&n del aporte sangu!neo y por
medio de los cuales los osteocxtos pueden conunicarse entre si

11 través de prolongaciones citoplnsnlticls.
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Los Qasos sanguiheos encontrados por la masa en desarrollo -
son incorporados a la estructura y van a correr.a través de-
conductos- denominados Conductas - de Havers.

El crecimiento periférico contfnuo por aposicibén da como re-
sultado la formacién de una capa superficial dura de hueso -
Cortical, mientras que la resorcifn inferna y la rembdelacién‘
dan lugar a los eSphcios medulares y las trabéculas §seas ca
racteristicas dol hueso esponjoso.

Aunquolla'orglnizaciéh interna del tejido Gseo alveolar estd.
@ constante cambio, conserva aproximadamente la misma fofng
dvesdeh la infancia hasta Ila vida adulta.

Al’erupcioﬁar los dientes y formarse in raiz se produce una
densa capa de huesoiadylé?nte al espacio petiddontal.deponing
da Linina Dura o Placa Cridiforme la cual puede presentafmi-
Merosos agujeros para comunicarse con:el ligambnfo periodon-
~tal y en la cual se apclan.sus pyincipalés fibras y que es--
tin incluidas a @ﬂh distancia pons&derahle dentro del hueso-
donde se les denomina Fibras de Sharpey. También se le denomi
na ﬁueso Alvealpr‘Propiq para diferenciarlos del hueso de sé
porte que estd compuesto por las placas ocorticales y el hue

s0 esponjoso. La matriz ahora estd constitufda por coldgeno.

2.- Composicibn.

- E1 hueso alveolar estf cohstituido prihdipilmunte‘pof Ca.+4-
Y iosfato, Mdroxilos, carbomtos, c:ltratos y algunos iones-

CORO ~sodio, llgnoslo y fluor.
k .l,
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Las sales minerales estanen forma de hidroxiapatita y constitu
yen aproximadamente el 65 § 70% de la estructura 6sea. La ma--
triz orgdnica se compone principalmente de coldgeno con pqque-v
fias cantidades de proteinas no colﬁgenas, glicoprotefnas, 1lipi

dos y proteoglucanos.

.3- M&dula

En el .enb;idn dél recién nacido las cavidades de todos 10$ hue
sos estan ocd;igdasApnr'nQdu;é hﬁtbpoy.gi‘ca roja. Esfa gradual-
moﬂte se transforma fisiolégicaménte'_m médula grasa o amari--
11a inactiva. En los maxilares;, la médula es del fipo graso -
aunque a \_veces' de ven focos de médula.roja, lconpnlindos de re-
sorciﬁn:tul_:ecuhr y se loéaIiZan camunmente en la tubersidad-

¥ sonas de molares y premolares superiores e inferiores.

4,- Mo_rfologi;a

L#' estructura alveola;' varia considerablemente tanto de una --
persona. a otra, como de una zona a otra.

La forma puede pfedecir‘sm .con base: a ciertos principios como -
son?

li.- Posicibn, etapa de erupcién, tamafio y forme de los dientes
':2.)'.'-Fuex"us fi.si‘ol'é‘gi-ca's normales (exp{erimenta reiodelacicn --
pari eliminar las fuerzas aplicadas). )

‘ 3).-ﬁxiste un grosor fini.tb, menos del cual el hueso se reab--

< .

sorbe. _
ll'
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El margen alveolar suele seguir ei contorno de la linea cemen
to-esmalte presentando el festoneado mis ﬁrominente en el la;
do bucal de los dients anteriores que en los molares.

El hueso interproximal entre los dientes anteriores es pirami
dal y entre los molares es plano en sentido bucolingual,

El hueso interproximal entre dientes adyacentes que han hecho
erupcidn hastﬁ‘alcanza; dit'erentes planos de oclusién estari-
inclinado hacia la rafz del diente con mayor grado de erup---
cibn. |

'ios dientes'eh'giroversién presentan el margen §seo mis coro-
nal y menos fostbneado‘que sus adyacentes en posicibn normal.
También las raices de los dientes influyen en la forma'del :-
hueso ya que los dientes en posicién bucolingual anormal pre-
sentan variaciones en cuanto a la forma Gsea. Por;el lado pro
minente (ya sea bucal o lingual) la rafz puede estar cubierta
por uga'pequeﬁa ¥ deiglda capdvde hueso cortical con poco‘o -
njhdhz‘ hueso esponjoso'y con el margen 6seo en posicidén api?
cal (génerllnnto‘_caninos superiores), pudiendo presentar fag
bi&p variaciones como son las dehisencias y la;'fenéstraciones.
Por el lido cqntrario el hueso serf grueso y puede presentar-

un eséalcn colocado en direccién coronaria.

5.-,Visculufizac16p. Linféticos y Nervios

El aporte sanguineo del Kueso proviene de taiif;caqionps,de -
lis'nrtvorfu alveolares superiores o inferiores a tmiﬁ dol'--



46

»;abiqhé interdentgl en el seno de los conductos .-nutric¢ias -~
asi ‘como veqas,,linféticos y nervios, fhﬁbién al través de -
-ramificaciones que upenetrén a travéé del ligamento periodon
tal y por las perforacianés de la lémina cribiforme penetran

.dq a 1a nédula y al hueso esponjoso.

6.- Labilidad y remodelaci6n del hueso alveolar

Una cqracter!stica importante del Rueso alvéolar es su capa-
ci&ld‘pnrn 1a remodelacién bontfﬁﬁa eﬁ reépuésfi 8 las exi--
zencias funcionales. Su equilxbrio se nantiene entre la for-'
naci&n y resorcidn Gsea reguladas por 1nf1uenc1:s locales y-
 sist6l£cas. fornlndose en dreas de tensian y relbsbtbiendose
en Lreas de presiGn.

g) Las zonas de resorcién presentan superficies asperas y dis
parequ,;con cavidades y.espihﬁlas.

b) Las zonas de deposicidn‘o‘fornacidn presentan capas de hue
so de@ﬁb que no contienen espacios medulares.

c) Y s; ﬁresehtl con mds frequencia en el aspecto mesial de -
los alQeolos (migracién -esiai fisibldgicn).

d) Y se observan con mis frecuencia en el tercio apical y en-

‘el aspecto distal de los alveolos.

La actividad celular que afecta altura, contorno y densidad -

Gsea se nanifiesta en zonas diferentes:
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1.~ Junto al ligamento périodontal
2.- En relacién al périostio de tablas vestibular y lingual

3.- Junto a, la superficie énd6stica de espacios medulares

S
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IRRITANTES PULPARES

BEtiologia.-

Los estimulos nocivos que originan la inflamacién, la mortificacién
y la distrofia de 1la pulpa son muchos, desde‘la 1nvasi6n'bac;erig
na hasta el enanismo hereditario. Pero la inbas%ﬁn bacteriana es-
~ 8in duda la causa mis frecuente de inflamacidn pulpar, debido a-

1a caries.

A.~ Causas Bacterianss

1.+ Ingriio Coronario

8).- Caries.- La caries coronaria es 1la vIa_nls.coqﬁh de'entradﬁ-
de las bacterias infectantes o sus toxinas, o ambas, a la pulpa -
dentaria.-Muchblantes que las bacterias lleguen a la pulpa para -
infectlila realmnente, la puipaISQ halla inflamada debido a la - -
irritacién originada por las toxinas bacterianas. La exposicién -
de la'pulpa pof caries va acompafiada pdr una inflamaci6n crénica-
en la zona inmediata a la caries, junto con la fotnaciGane.ibsna--
sos localizados.

has bacteriis SOn un gran ene-igq de la pulpa, pero no g;n podero

$0s :como se creyé en una époéa.
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b.1).- PFractura Completa.- Corona fracturada. La fractura corona-
ria accidental que llega hasta 1la pulpa rara§ veces la desvitali-
za en ese momento. Sin embargo la moriificaci6n pulpar inevitable
en dientes con fractura coronaria no gratada,swle‘.deberse ala -
infeccifn por las bacterias bucales que pengtraﬂ ripidamente has-
ta el tejido pulpaf. Lo que importa no es la magnitud de la frac-
tura , sino que la pulpa qued6 expuesta a la agresibn bacteriana
La mayoria de las fracturas coronarias se producen en los dientes
anteriores superiores, también los posteriores son fracturados, -

pero en accidentes graves.

b.2.).- Fracturas Incompletsa.- La fractura incomp}eta de 1a corona
muchas. veces por causas misteriosas, permite la entrada de bacte-
ria§ eﬁ la pulpa.‘La infeccibn pulpar y la inflamacibén correspon-
diente dependen d@ la gxtensi&n'&:h fracturs  esto es, si la - -
fractura es completa Y 1lega hasta la cfmara pulpar, es seguro --
qué habri pquifis;_oAsi es solo adamantina la pulpa estarf sim--

plemente hipersensible al frio y a la masticacién.

€).- Via An6mala.- E1 desarrollo de una via coronaria anfmala es-

la causa de un nlmero sustnﬁdllude muertes pulpares por invasién-

. bacterisna. En cads caso :

1) Dens in dente

2)_Invojinatﬂﬂn';-dontarit

3 Evaginscifn dQngifin

La causa‘dp la iﬁtlanlciﬂn ﬁnlpqr;y necrosis‘ulteribr'esﬁln:inVl-

o oh
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sién-bacteriana de la pulpa a través de una via an6mala de desa--
rrollo'QUe se extiende desde unafb@ta en el ;smalte hasta el teji .
do pulparvpropiamente dicho.tCasi todas estas vias‘aparecen en in
cisivos laterales superiores y varfan de una fosa lingual pequefia-
a un trayecto anfmalo obvio. La evaginaci6bn dentaria, que suele -
presentarse en premolares inferiores, tiene una comunicacién_en -
'la pulpa y es bastante comlin en los orientales. la evaginacién --
dentaria es 1la antiiesis de la invaginacién dentaria o desn in -
dento.’ "Es causada por 1a plegadurz de una par;e del epitelio in
terno del esmalte hacia 61>reticplo estrellado...' El epitelio --
del esmalte evaginado y las células subyacentes de la papila den-
glria fdrnln un tubérculo adamantino con un ndcleo de dentina que

tiene un' conducto centrallconectado con }a pulpa” .

2.- Ingreso Radicular. ‘

a).- Caries.- La caries radicular esj menos frecuente que la coro
naria, pero sigue siendo una fuente bacteriana de irritacién pul-
par.

La caries radicular cervical, particularmente en vestibulogingi--
val es una secuela comn de‘lh recesiﬁn.gingival. La caries radi-
“cular interproximai suele apaiecer después de procedimientos pe--
riodontales si no se mantiene una higiene bucal impecabian La ca-
ries de 1a zona de bifurcaci6n también puede ser consecuencia de-

lesiones periodontales.

b).- Infeccibn ﬁor Via Apical.
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’

1):-Bolsa Periodontal.- E1 hechp de que la pulpa no se infecte --
frecuentemente por la via del foramen apical o de ios conductos -
accesorios laterales asociados con bolsas periodontales crénicas,
es una prueba de la capacidad innata de la pulpa péra_sqbrevivif.
Los per;odonCistas suelen encontrar bolsas perio&ontales que se -
extiendeﬁlhasta el dpice y lo rodean, asf como conductos acceso--
trios laterales o conductos accesorios en la ;ona de bifurcacifn de
los molares que también se extienden hacia las bolsas sépticas e-
infectadas. 4

Algunos autores dicen qué"se producen cambios patolégicos en el--
tejido pulpaf cuando hay enfermedad periodontal, pero la. pulpa no
sucumbe mientras el conducto principal ( la principal via de cir-
culacién ). no esté afectado. Los conductos laterales afectados °
la caries radicular lesionarfn la pulpa, péro la desintegracién -
total ocurre Gnicamente cuando todos los forfmenes apicales prin-

cipales estean afectados por la placa bacteriana” .

2):- Abscesn Periodontzl.- La infeccién pulpar por via apical, --
coincidente con un absceso periodontal agudo, o inmediatamente --
después de €1, es tambifn una causa infrecuente de una necrosis -

pulpar.

c).- Infecci&n“ﬂennthcna.- La entrada de bacterias a 1a pulpa 2-
través de los conductos vasculares es muy posible, la atraccién -
anacor§tica de las bacterias hacii una lesifén se aplica también -

al tejido pulpar ldsionado. Ls anacoresis dé las bacterias prove-
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nientes de.los vasos del surco gingival, o de una bacteriemia tran
sitoria generalizada, sirve para explicar el nGmero inusitado de -
conductos pulpares infectados, después de lesibn.por impacto, sin-

fractura.

B.- Causas Traumfticas

1.- Traumatismo Agudo

‘8) .- Fractura Cdronaria.-'La mayor parte de 1as»iuertes pulpares -
consecutivas a fracturas coronarias son origiﬂndaﬁ por la invasi6n
bacterians que sigue al accidente. No hay dudg, de que .12 lesié6n -
por 1-pl;to fuerte de 1a pulpa cordnaria inicia un préceso inflama
torio tendiente a la reparacién. Si se deja sip tratar, la invasién

bacteriana suprime toda posibilidad de conservar la vitalidad.

b).- Fractura Radicular.- La fractura accident#l de la rafz inte--
rrunpe el aporte vascular de tal manera que la pulpa lesionada ra-
Tas veces conserva su vitalidad. La rotura de los vasos dafia al te
jido pulpai coronario restante, aunque el tejido del fragmento ra-
dicular conserve su vitalidad.

No hay éue suponer que lg)pulpa muere poco despus de prodncirse -
el accidente. Se conocen casos de reparacién completa de 1a fractu
ra por medio de la for-acidn de ﬁn callo de cemento. Hié a(in la --
nutricién sanguinea puede subsistir a través de los va;os apicales
o'por_ll proliferacién de nuevos vasos en la zoni de la fractura.

Como sucedg envotrns,iesionequue afectan 1a pulpa, cuanto mfs jo-
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ven es el paciente, mejor es el pronSstico de la vitalidad pul--,
par. |

El abundante'aporte sanguineo que hay a través del extremo radi-
cular incompletamente formadé proporcibna una opdrtunidad nucho-
mayor de reparaéi&n.que la rafz fracturada y el éporte sanguineo

seccionado de un diente completamente formado.

c).- Estasis Vascular.- El diente que recibe un golpe fuerte, --
aunque - no esté ﬂi;locado o fracturado, es mis propenso a perder
inlqediatanente la viﬁlidnd puipaf que un diente que.Se fractura,
ya que en este caso es evidente que los vasos de la pulpa son --
seccionados o aplastados en'el_foralen apical.

La-calcificacién del conducto por la dentina reparativa es otra-
reaccibn de la pﬁlpa ante el traumatismo.

Existe la posibilidad de reparacién pulpar y vuelta de la vitali
dad pulpar despufs del traumatismo, seglin sea la edad del pacieh

te.

d).- Luxacién.- La avulsién parcial o 1a luxacién por intrusibn-
cééi sienﬁre generan la mortificacibn pulpar. Siempre hay que pep
- sar que el diente no ha perdido 1la vitalidad aunque la brueba re
vele que‘la pulpa no tieﬁe v;talidad. A veces nos sorprenderi vef

que un diente muy luxado pero joven conserva su vitalidad pulpar.
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e).- Avulsibn.- Se sobreentiende'que 1a necrosis pulpar es la -
consecuencia obvia de 1a avulsién total de un diente. Sin embar
go pese a la nortificacidn'pulpar, todavia sigue siendo posible

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

2.- Traumatismo Crénico.-

a).-.Bruxismo en Adolescentes de Sexo Femenino.- Algunos auto--
Tes han observado un sfndrome raro de osteoporosis y mortifica-
cibn pulpar de incisivos inferiores en idolescente; de sexo fe-
nenipo que {rotgban compulsivamente sus dientes en excursifn --
protusiva. El trauma es.tan intenso y sostenido que finalmente-

provoéa'hecrosis pulpar,

b).- AtriciOn‘o Abfasi6n.- La no;tificncién o la inflamacifn de
la pulpa relacionada con el dosjaste incisal o la erosifn gingi
~val es una rareza. la capacidad reparativa de 1a pulpa para de-
positar dentina a medida que va retrocediendq ante el estimulo-
es enorme. Es muy’frecuente encontrar atricién incisal en dien-
tes que ocluyen con antagonistas_de porcelana. Algunos autores-
observaron que habia Qlteraciones r?gresivas y atrQ(icas en la-
pulpa, pero no necrosis total, en relacidn con la irritacibn --

constante de la atricifn o abra$i6n.

C.- Causas Iatipgenas.-
. 1.~ Preparacifn de Cavidades.- -

8).- Calor en 1s Preparacién.- E1 calor genersdo por los proce-
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‘dimientos de tallado de la estructufa dentaria es la principal-
causa comprobada de lesién pulpar durante la preparacién de ca-
vidades.

La inevitable inflamaci6én consecutiva a la preparacién de cavi-
dades,'abnrca lesiones reversibles e irreversibles, causada por
factores blisicos de los instrumentos rotator;os que elevan la -
tenperatﬁra de la éulpa, y son por orden de importhncia:

1)- Fuefii ejercida por el operador '

2)- Tamafio, fqua y‘estadb del instrumento cortante

Sj- Revoluciones po} minuto

4)- Duraci6n del tiempo de corte real

Algunos_antores afirman que el grado de desplazamiento célulnr-

. de los nficleos od&ntobllsticos'hacia los'tQBulos‘deﬁtinales cor.
tados es el mejor indicio de la intenSidad de 1a inflamacién pul
- par. Y ademfis opinan que él.desplazaniqpto de las cgldlas'se dg.
be al aumento de la presifn ;ntrapulpar por la reaccibn inflama
toria, que el edema, 1a hiperemia y el exudado que hay en la --
cercania de la pared pulpar literalmente forzaron los.eritroci~
tos y los odontoblastos hacia los tdGbulos dentinales,

Utilizando el desplazamiento celular hacia'los tibulos como cri
terio de 1a inflamaci6n pulpar, se demostrd que el calor de la-
preparacifn es ﬁna de las cau#ls'mls 16gicas de inflamacién ﬁul
pnr'durinto ia prepnraci6n'y que el desplazamiento celular ha-- |
‘cia 1os tdbulos es el resultado de la presidn generada por 1ls -

inflamacifn intrapulpar luego de 1a elevacibn de ia temperatura,

o’., co
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b).? Profundidad en la Preparacifn.- Cuanto mis profunda sea la-
cavidad, tanto mis intensa seri la inflamacibn. Puesto que el --
gfado de reaccibn pulpar es inversamente proporcional al espesor
de la dentina remanente.

Algunos autores observaron grandes cantidades de dentina repara-
tiva debajo de las restauraciones, mucho mﬁs'que bajo las caries,
También notaron que la dentina reparativa que se encontraba deba
jo Qe las restauraciones era mis amorfa e irregquﬁmr Y que los -
nGcleos de: los odontoblastos correspondientes presentaban una es-

tructura-sumamente alterada.

¢) .- Deshidratacifn.- El secamiento constante y el desprendimien
to‘de astillas con sire tibio durante la preparacibn de cavidad-
con dique de caucho bien puede contribuir a la inflamacién pul--
p@r y posible ngcrosis, que a veces, aparece luego de procedi---
mientos: dentales de restauracién. Y se demostré la primera fase -
de 1a inflamacifn "cuando la dentina del piso de la cavidad es -

eliminada con aire, afin si la preparacibn ha sido efectuada bajo

ur <har=~ de agua",

d) .- Hemorragia Pulpar.- s&r nacer el tallado de coronas comple--
tas de'dieﬁtes anteriores, se ve que 1a dentina enrojece, lo que
es debido a una hemorragia pulpar debido al aumento de-la pre---
si&h intiapulpar, qué provoca 1a ruptura de un vaso sanguineo y-
‘prdyecta‘ los eritrocitos mds allf de los odontoblastos hacia los

tGbulos de’ntimles,‘l '



57

e).- fxposici6n Pulpar.-. rn. frecuencia de -ld necrosis pulpar au--
menta luego de una~eprsici6n de la puipa. Siempre que sea posi-
ble se dejari una capa de dentina sobre la pulpa.

A veces, la exposicifn pulpar pasa inadvertida para el odont6io-
go porque no hay hemorragia.. El primer indicio del problema es -

.que el paciente se queja de pulpalgia cuando 1a anestesia. desapa-

rece.

f).-'Inserciﬁn de Espigas.- Desde el advenimiento de la coloca--
cién de:espigaﬁ en la dentina como soporte de restauraciones de-
unlgua.o como. armazén pira reconstrﬁir' dientes nuy destruidos - |
y colocar coronas conpletls. se observé un lunento de inflama---
c16n y lortiﬁcscién pulpar. En algunos casos, el traumatismo de
rivado de 1a preparacidn de inse_;'c,xon de 1las espigas es suficien
te para tenlua'r con una-pulpa ya‘ irritnda. En algunos casos, --
cuando la preﬁlracidn y 1a colocacifn se encontraban muy cerca -
de la pulpa, se producian fracturas dentinales con la resultante
inflamacién pulpar justo débajo de ellas., Cuando 1a cavidad y 1la
colocacién 1legaban cerca de la pulpa, y en presencia de hidréxi
do de calcio, se formaba dentina rgp.arativé' para proteger la --
pulpa subyicent'e, para‘ permanecer normal.

g):- Toma de Impresiones.- Algunos aut_ores'han demostrado que la
toma de ilbnslones bdjo presibn, origiha altericﬁn {mlbar’. de~
bido a que lss bacterias situadas en la cavidad son ufnijulu, --

hasts 1a pulpa. Mfs. an, la pr‘esidn negativa cresds. al retirar -
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- una imprqsién'también puede causar ia aspiracifn de odontoblastos.

2.- Restauracifn.-

a).- Insercién.- Después de la inserci6n de orificaciones y amalga
mas de plata se 'han observado hipersensibilidad y pulpalgia inten--
sas, sintomfticas de una inflamacifn pulpar subyacente y la poste-
rior necrosis. La orificacifén es mis traumﬂticaﬁpafa la pulpa que-
la coloci¢16n de amalgama en una relacifnde 9 a 1.

Aunque no se conoce la causa exacta, se:supone que la fuerza y la-
‘direcc16n del golpe del martilleo sobre el oro puede ser.trlumlti-
co para el aporte vascular a nivel del foramen apical. Pero si los
dientos estln ferulizados con lcrllico, las henorrlgils debido al-
nnrtilleo son menores o no las hly. ,

A veces los pacientes presentln;umpillilﬂ o hipersénsibilidid‘tar--
dfa después de ii,insercion de restauraciones de amalgama de pla--
ta. ‘ |

.Aqui habrfa que relacionarlo con la fuerza de insercibn o posible-’
'lente con la expansién de la amalgama despufs de su insercién,- en-

los dos- casos el dolor pulpar es debido a una inflamacitn pulpar.

b.1).- Fractura. Conpleta.- Adenfs de la tipica fractura vertical,-
tanbién se han visto fracturas horizontales que comienzan en. gingi
val siguiendo una 1fnea de despegamiento establecida al colocarse-

“uns orificacién de clase V, provocandose graves lesiones pulpares.

b .- Practura Inconplotl. Puodo ser secuela de una restnurucidn
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de oro o de plata. Existe hipersensibilidad pulpar, y se complica
todavia mds por la invasibn bacteriana a través de una lfnea de -

fractura microscépica.

c).- Fuerza de la Cementacibn.- Los pacientes que no fueron anes-
tesiados se quejan de dolor pulpar cuando se cemenﬁa una incrusta
cién o una corona en forma definitiva con ceﬁento de oxifosfato -
de zinc. Es indudable que 1a irritacibén quimica del 1fquido del -
cemento es un factor que interviene, pero por otra parte, la tre-
menda fuerzs hidrfulica ejercida durante la cementaci6n no puede -

sino impulsar el 1fquido hacia 1la pulpa.

d).- Calor del Pulido.- Esta lesiﬁn puede ser infligidn.cuando -
se pule con polvos secos mientras el diente es;l anestesiado. El-
aumento de temperatura consecutivo genera la misma lesién pulpar-
previamente cementada al hablar de la preparacién de cavxdades.

Por 1o tanto se debem suprimir ‘los pulidos sin refrigeracién.

3.- Extirpacifn Intencional.- La amputaci6én radicular total o la-
hemiseccifn de rafces con enfermedad peridontal requiere la extir
pacién intencional de las bulpls remanentes. Se han documentado -
-vcrins situaciones donde corresponde hacer 1la extxrpaai&n 1nten--
cionll, Y que son los siguientes : )
ReorientaciOn del plano oclusal de dientes inclinndoq, migrados o
extruidos. | |

ReducciGn de la. relnciﬁn corona, ra!z cuando- hay gran p&rdida de -

"'
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soporte Gseo.

El establecimiento de parelelismo entre coronas clinicas cuandoc --
se va a hacer una protesis fija.

A estas indicaciones se suna la necesidad ocasional de utilizar el
conducto radicular para el perno de retencién de una corona, mis -
la extirpacién intencional de 1la pulpa de un diente muy inclinado-
hacia vestibular que ahora se restaura con una corona funda para -

lograr una relacién mis estética.

4.- Movimiento Ortodéntico.- Aunque los ortodoncisfas nieguen‘ésta
posibilidad, las pulpas dentarias pueden ser desvita11zadns a raiz--
‘de]l movimiento ortod6ntico. Las pulpas no solo han sido desvitali-
Azadas, sino que también tuvieron hemorragzas, ya que cuando se rea
liza el trdtamiento opdoddntico el diente ha cambiado de color.

El diente mfis propenso a presen;af hemorragia y necrosis pulbar --

por efecto de las fuerzas del movimiento ortoddntico, es el canino,

5.- Raspado Periodontal.- A veces, durante el raspadd de una 16316”
periodontal que rodea totalmente el ipice, se seccionan.los'vasos-‘
y Ia.pulpa so desvitaliza. La vitalidad pulpar es un brecio hnfo -
si se puede conservar el diente grac%as“al rasbado ﬁeriqdontal y -

el ulterior tratamiento de conductos,

- ‘Raspado Periapical.- la desvitalizacién iatrégena de ﬁulﬁa; =

norqnles es llsfiualnmbu en 1a zona de losvincisivos 1nfgr$ores.‘
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La posibilidad de accidentes es un gran motivo para la limitacién
de cirugfa promiscua en esta zona, Si la cirugfa periapical est4-
absolutamente indicada, es menos probable que ocurra la desvitali
zacibn accidental si se tiene gran cuidado en no tocar el tejido-
que rodea los dientes adyacentes. También se ha recurrido a técni

cas quirfirgicas de marsupializacién.

7.- Rinoplastfa.- La cirugfa pléstica nasal puede ser causa de ---
‘muerte pulpar. Durante este tipo de operaci6n puede ser fractura-

da la porcidn apical de cualquier diente antefo-superior.

8,- Intubaci6n.- Un accidente relativamente comln de 1a sala de -
operaciones Ia 1uxac16n de los incisivos infer1ores, puede ser -~

causada por la presi6n eJerc1da sobre estos dientes con'un tubo -

endotraqueal rigido.

D;- Causas Qufmicas.-

1.- Materiales de Obturacién.-

a).- Cementos,- Adenﬁs de 1a intensa agresidh'infligida bor las -
bacterias de la caries a la pﬁlbn y el traumatismo.iatrﬁgeno de -
la preparacién cavitaria, hay &ué akr;gar la acci6n quinica de --
los diversbs materiales de obturaciSn. Los cementos mis comunmen-
te usndbs son ios de silicato, fosfato dq zinc, 6xido de éinc, y-
eugenol, policarboiilntos y los temporales innediatos.

El cemento de silicato es. catalogado como un irritante pulpar y-

sus efectos sobre la pulpa son los- siguientes.
..'
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1).~'E1 cemento de silicato es sumaménte irritante para la pulpa.
2).~ La formaci6én de dentina irregular o una capa ancha de dentina
primaria tiende a reducir esta irritaci6n.

3).-Las pulpas de las personas mis j6venes son mis propensas a --
reaccionar intehsamente a lbs cementos de siljcaio que las pulpas
de personas de mis edad.

4).-La extensibn para prevenci6n deberia hacerse con un minimo de
penetracién en la dentina.

5)¢-Debajo de los silicatos hay que colocar una base no irritaﬂte,
como ceﬁénto de 6xido de z;nc‘y eﬁgenol, especinlmenfe,en-pacien-
tes.j6venes.

El cemento de fosfato de zinc fue tan'- condenado como alabado co
mo neﬂio de cementacién y base aislante y protectora. Algunos au-
tores 1o colocan en un punto medio entre el silicato como irritag
‘te y el 6xido de zinc, y eugenol como paliativo.

El 6xido de zinc y eugenol sigue siendo el material de obturac16n
temporal mis eficfz cuando la prevencién de lesiones pulpares es-
lo importante. ‘

Los cementos de cobre-rojos .y negros son muy irritantes y ya no -
se usan.

Los cementos de policarboxilato son relativamente inertes, pero--
hay que tomar la precaucién de proteger. toda la dentina expuesta-

para evitlr reacciones originadas por los unteriales _compuestos.-

b).- Pllsticos. Los materiales de obturaciém plésticos son amal-
ga-a. las resinas nuﬁnuninerizablcs Yy 1a 3utlpercha o los n;tofil‘

les telporales. L _ : . |



- Amalgama.- Sé sabe que es un material de obturacibn relativamen
te t6xico, aunque se halls el doble de alteraciones inflamatorias
debajo de obturaciones de amalgama, que debajo de los obturados -
con 6xido dé,zinc, y eugenol. Se atribuye esta diferencia a la --
insercifn fisica de la amalgama que origina reacciones mis inten-
sas que las propiedades t6xicas, qufmicaS. térmicas del material-

de restauracitn propiamente dicho.

- Resina.- Cuando fueron introducidas se depositaron grandes espe
ranzas en est‘eb material, pero se .real.izaron estudios relaiivos a
los efectos irritantes de este iﬁterial s;bre la pulpa. En estu--
dios realizados se encontré que el acrilico de autocurado €ra me-
nos irritante que‘el silicato, elifosflto de zinc o el 6xido de -
zinc y eugenol, y que no habia necesidad de usar barnices cavita--
rios. |

Otros estudios demostraron que los ‘acrilicos de artocurado eran -
muy irritante para la pulpa, aunque se lleg a pensar que 1s le- - -~
si6n pulpar era debido al tallﬁdo de 1a cavidad o # la filtra---
cifn de saliva alrededor del plistico.
'Recieﬁ%anente'se hicieron estudios sobre los efectos t8xicos de -
vacrilic05~de autocﬁrado, cementos de silicato’ mis antiguos, y de
los conﬁuestos nds nuevos. Aunque el silicato fu€ el ejenblo de -
material nis t6xico (tanto ;ecidh mezclado, como a las 4 y a lis-
24 horas), los acrflicos lutdpolimerizabies presentaron una toxi-:
4;idad similar en estado de mezcli fresca, pero esta toxicidad des

cendi8 casi a los niveles de control en 4 horas..Mienttis el ce--

ot
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mento de silicato sigue liberando su substancia quimica irritante
_durante-todo el dfa, las resinas en&urecén al cabo de 4 horas y -
dejan de actuar entonces como agentes t6xicos. Sin embargo este -
choque tbxico inicial es ian intenso qﬁe el uso de plisticos de -
 autocurado para obturaciones y.coronas temporales en toda la boca
bien podria ser la causa del gran nfimerc de muerfes pulpares en -
caso de ?ehabilitaciﬁn bucal que comprenden muchas piezas denta--

~rias. -

- Compuestos.- Almque': cuando son reci{h preparadosllos‘iiteriales

compuestos causan menos dafio celular que los silicatos o los plfs .
ticds-curndbs en frio, se asemejan a los silicatos en que liberan

., componentes irritantes durante mis tiempo que los plésticos de --

autpcurqdo{ Las resinas conpuestas'contienen monémeros acrflicos-
en su. sistema catalizador y se puede suponer que el monfmero cau
sa lesibn, como en el caso de las resinas de autocurado.

En estudios realizados no se hallé la diferencia significativa en

el grado de irritacién pulpar producida pof silicatos,‘ﬁl&éticos-

de autocurado y materiales compuestos.

- Gdtaperchl,-‘Y'los'nlteriales de obturaci6n temporal son irri---
_ tantes phlplres‘intensos. Se comprob6 que'la_gutaﬁércha colocada-
estando calient; es 2 veces mis irritante que la gutapercha colo-
cada con eucalipto y 8 veces mfs irritante que el &xido de zinc -
y eugenol. Los materiales de obturacifn temporales fueionlnncho -
lenoa‘iirltantes-que>La,gﬁtnpeichu, y casi tan irritintes‘éopo-el
oo
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cemento de fosfato de zinc. Se recomend6 el uso de 8xido-de-.zinc
y eugenol como material de obturacifn temporal en vez de la guta

percha.

é).f Protectores de Cavidades.- Barnices cavitarios.- La citoto-
xicidad de los barnices-es més elevada que ia de los materiales-
compuestos que han de aislar. Se dice que los barnices no forman
una pel1cu1a contIhua y parece no haber fundamento ‘alguno para --

3u uso cqmo proteccifn de la pulpa.

2.~ Desinfectantes.- Por nucho tiempo se ha cuestionhdo‘el‘hibi-'
to elﬁirigp.'cons;grado por el tiempo, de intentar la g#tortlizg

-ci6n de las cavidades tilladas antes @e colocar uns restauracifn:

'l).- El nitrato de plata es devastador en las pulpas de dientes-

. de monos cuan66 era aplicado en cavidades poco profundas.

b).- El1 fenol aplicado en una cavidad profunda, tres meses des---
pués se describieron pulpas en estado sumamente alterado. Al ca-
bo de 6 meses de aplicados estos agentes la recuperacifn era to-

divia dudosa.,

¢).- E1 flnoruro de sodio, probablanente el uso de fluoruros seg
justificado como sustancia desensibilizante de la.superficie den
taris externs, aunque precipite por acc16n electrol!ticn. Nbdiln
tp la uedici@n dg las emisiones de rayos,hetalde cavidldes-tlllg
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das en dientes sometidos a 1a accifn electrolftica de cloruro de-
sodio rgdiactivo, se demostr6 que el halfgeno penetra completamen

te en la pulpa.

3.- Desecantes.- Los desecantes consagrados por el.tiempo, cumb -
el alcbhol étllico, el &ter o el cloroformo, probablemente no le-
sionan la pulpa por su accién quimica sino péf traStornar su equi
librio fisiolégico del 1fquido intersticial del diente. Ademds, -
el uso de desecantes va seguido, invariablemente de un chorro de-
_aire. o | B

Hay Que tomar en cuenta tanbi&ﬁ la irritaéiéh provocada por la --

deshidratacién.

' E.- Causas Idiopdticas.-
1.- Envejecimiento.- En la pulpa, como en todos los denls tejidos
del organismo, se producen los inevitables cnmblos regresivos del
-envejecimiento. Se observé que uno de los trastornos de ;a edad -
es la aisninuciﬁn del ntimero y tamino de las células y el auhento
~del contenido de fibras coll;enas. La constante retraccién y cal-
cificaci6n de la pulpa normal y su producci6n de dentina secunds-
ria y reparativa es un hecho tan seguro camo la muerte.
La atrofia pulpar es norlal con el avance de la edad, y una pulpa
: qnvojecida tiene menos vclplCiﬂld para resistir las agresfones . »qu‘ea-.

1a pulpa joven viril.

2.- Resorci6n Interns.- Amque la reépréiqﬁ interna es un h;‘lli.zgo :

»,‘
B
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microsc§pico constante en la inflamaci6n pulpar crbnica, también

se produce com; alteracién distr6fica idiop&tica. E1 traumatismo

baso la forma de un golpe accidental o la preparacifn traumitica

de cavidades puede ser el mecanismo desencadenante de la resor--

cién interna.‘En este caso es posible que se origine una zona me

taplisica de 1a pulpa:a "partir de una hembrfagia localiiada. Des-
pués se produce 1a destruccién de la dentina,

La pulpa metaplﬁsica pocas veces se necrosa, sino que se infecta

mis tnrde cuando la dentina queda conpletamente perforada a tra-

vés de la coronl oel surco, y los microorganismos bucales pene-

tran por esa'via.

3.-vRe§orc1§n Externa.- No podemos decir que la resorcién radicu
lar externa sea una distrofia pulpai; ya que se ofigina en'el‘tg
'jido del 1jgamento periodoﬂtal. Probablemente se origine en el -
tejido inflinitério crénico que se desirrolia»gn las bolsas perio ‘
dontales. Si por alguna :aan el revestimiento epiteiial protec-
tor del surco desaparece y el _tejido inflamatorio crdnico'entré;
en contncto Con el cénento bien c;1c1£1c1do de 1a rafz, el teji-
do calcificado se descalcifica,

Cuando 1la resorcifn externa destruye la suficiente dentinl como-
para'llegat a 1a pulpa, esta comienza a presentar alteraciones -
inflamatorias. La resorcién continda ihevitublqnente,ianmt que-
se ihterrdlpa el ﬁroceso mediante la estimuilcidn yafsei-cbn un-
material biol&gicanentc activo como el hidréxido do calcio intro |
ducido en el conducto. o_por nedio do una intervenciGn quirﬂrgicl
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y obturacién por vfa apical.

4.- 'Hipofo;fatasi'a Hereditaria.- Esta enfermedad que produce --
enanismo y Vdeformidades’ 6seas era denéminada raquitismo refrac-
tario o raquitismo resistente a la vitamina D.

Desde el punto de vista dental se caracteriza por la ‘presencin-
de pulpas muy grandes y calcificacién incompieta de 1a dentina -.
Las pulpas de los ‘dientes de estos enahos son frigiles y sucum-

ben a los que normalmente serfan estfmulos irritantes menores.
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DIAGNOSTICO

- Historia Clinica.- La historia clinica es el primer'paso'dei
diagnﬁstico} es el relato de 1a molestia del paciente, de sus'--
afecciones pasadas relacionadas con las actuales y de su salud -

genéra;.

1.- Molestia Prxncipal.- La molestia del paciente se establece -
con facilidad pregunttdo icusl es su problema? El pacxente con -
trastorno relacionado con un dionte despulpado habré tenido do--
_lor o tumefaccidn o un accidente traumitico, o habrd notado algo
vdifefoth ;610 una fistula que drena o un,dienie nfs obscuro;-

cuando se conoce la molestia principal del paciente, se registra.

2.- Enfer-edpd Actual.- thace cuanto tiempo tiene esta lesibn, o
dolor?, 1la durlciﬁn-dil dolor es muy importante para detgrninar;
1a cranicidad de 1a lesién. ,
Una vez'estqblecidq 1a durqci&n de la lesién hay qﬁe descubrir -
el agente desencadenante. Lglnnnera mfs répida de esclarecer el-
origen de uns pulpﬂgia;n es averiguar el efecto de los extremos- -
térmicos., las respuestns afir-ativas sug:eren la vitalidad pul-
par con pulpitis, mientras que las negativas significan pulps --
sin yitllidlﬂ con periodontitis apical incipiente, particularmente
‘Q! el diente duele gl‘lasticqi.

Se debe prégun;arjcbando‘duole el diente para.establecer el diag
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| nﬁlst'ico, réspuestos como " cuando estdy: acostado de noche" --
(pulpalgia aguda moderada), " cuandd salgo ai aire frio" (pul-
-palgia aguda moderada), _"cuando raspo el diente cerca de la --
encia" (hipersensibilidad), "dolor intenso cuando tomo algo -
caliente" (pulpalg{a avanzada), " cuan&o toco el diente con la-’
lengua (periodontitis apical aguda).

La naturilé:a;urgente de 1a molestia del paciente, establecida
por el intqrrbgatorio q‘su comportamiento, dgtermini rﬂpidameg
te el paso siguiente del exfimen. Si el paciénte: sufre se pospo-
ne 1a historia clinica y se hace un exémen répido para deternmi
nar cual es el diente afectado. Tqn el interrogatorio y el ex§ -
men breve se puede estableéer un diagnogtico exacto y brindar-
un alivio inmediato alApaciengé nédiapte anestesia local En --
ningn caso se daf@ anestésiq si el dentista no esté seguro del

diagnbstico, ya que el exfmen se verf muy limitado por la anes,

tesia.

3.- Enfermedad Pasada.- Se pregunta sobre los antecedentes de
la molestia principal como L tuvo es:ablesibn o dolor antes 7
La; preguntas sobre los antecedgntes de la molestia principal-
derivan de las fespuestas'va la primera pregunta sobre 15 cro-

nicidad.

B.- Exfmen
1.- Prdsién Sanguinea y Pulso.- Antes de realizar el exdmen --
directo de 1a cars, cuello y ca#idtd'bucal. hay que tomar y -
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apuntar la presidon sanguinea vy el pulso del paciente. El uso -
sistemtico del esfignomandémetro revela a veces ¢asos insospe--
chados de hipertensibn.

La informacibn acerca de la hipertensibn no solo afecta mate---
rialmente los procedimientos del tratamiento en el consultorio

-sino que el odontdlogo tiene la obligacién legal de informar al
pacieﬁte sobre los valores de su presidn arferial cuando busca-
su consentimiento para efeﬁtuar el trabajo. Se podria conside-
rar la presidn de 14b/90 como un nivel arbitrario a partir del-
cual hay que enviar al paciente al médico. Las presiones eleva-

das serin verificadas nuevamente antes de cada tratamiento.

2.- ExSmen Extrabucal.- Debemos acostumbrarnos a iniciar el -
éx&men por las zonas extrabucales_pafa encontrar asf fistulas,-
tumefacciones o asimetrias extrabucales. Hay que advertir la --
presencia de equimosis, abrasiones o cicatrices porque pueden -
relacionarse con accidentes traumiticos que podrian haber lesié
nado los dientes o los maxilares. Durante el eximen digital, la
palpacidn permite detectar linfadenbbatias de los gangliosnlin-
fiticos submaxilares, submentonianos y yuguiares anteriores y --

posteriores. Al tocar el paciente referird dolor o no.

3.- Ex@men Intrabucal..-

a).- Exfmen Visual,- Durante la converaacifn con el paciente nos
daremos cuenta de dientes oscuros o frac;dfadqs, también de réﬁtay
raciones grandes como Coronas complet;s, incluso caries.

oo
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Es bueno examinar primero los labios, por visién y palpacién. A
continuacidén el dentista se coloca frente‘al paciente y cdn las
dos manos separa bien los labios y carrillos hasta el fondo del
vestibulo. Luego pide al paciente que cierre. Con esto se expg
ne todo el tejido vestibular de molar a molar. Si hay una fis-
tula que drena en el vestibulo, se le verd facilmente.

Se hard girar la cabeza del paciente de un lado al otro para fa
cilitar el exdmen del vestibulo bucal. En este momento se tomard
nota de caries y restaurgciones vestibulares, como.también de-
dientes despulpados obscufos. El dentista se coloca a un cpsta
do del pa;iente y prosigue el exidmen visual con el explorador,-
una sonda periodontal y un espejo bucal.

Por razones psicol&jicas el diente mis obvio se examina primero
. particularmente si el paciente, los antecedentes, los sintomas o
los gignos llaman la atencidn hacia un determinado diente.

Para ver los éientes anteriores por trasiluminacién hay que ilu-
minarlos con una luz intensa. Si un diente despulpado estd lige
ramente obscurecido, 12 Gnica manera de notarlo es mediéhte este
proceso. El espejo bucal se mantiene a la sombra en el paladar
y por feflexién se observa la variacién de color de cada diente.
Si no se sabe cual es exactamente el diente afectado; pero se --
sospecha que g¢sti en una zona dada o hemiarcada hay que examinar-
vcuidadosamente los dientes de este sector hasta hallar el mis --
probable. Aqui taﬁbién el ;amano de una caries o una restaura---
cibn suele senilarnds el diente afectado. Recuerdese que una co-

rona completa debe ser siempre el primer sospechoso.También se”

..
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se hace el eximen de la zona con uns sonda periddontal.
Una"vez‘completado el ‘exfimen local relacionado con la molestia -
principal, se concluiri el eximen bucal tanto para la proteccifn
del pacienteAcomo (en el mundo legal actual) por nuestrovbieﬂi
Se examina la lengua por todas sus caras y la garganta, luego se
palpa el piso 'de boca con el indice de una mano dentro de 1la bo-
cay el Indice de'la otra fuera de la boca pQra revisar minucio-
sament§ los tejidos blandos.

Luegb;_se examina el paladar duro y blando en busca de fistulas,
torus y.tunefacciones fluctuantes origihada; en lesiones periapi
cales. Después se revisan las apéflsis.alveolgres y los tejidos-
gingivales. Con un espejo bucal y una sonda periodontal se miden
las bolSas'periodéntl;es. |

A continuacifn se.observan los dientes restantes con un espejo -
bucal y un explorador paia detectar caries, mirgenes defectuosos
restauraciones flojas, cambios de color, fractqrai veftica]es e-
invaginaciones, erosiones y abrasiones adamantinaé. Finaimente -

se examinard con cuidado la relacibn oclusal.

b) Percusién yl?alpaciGn.- Cuando un diente duele intensamen;e -
cuando se mueve, Apénas hay que tocarlo y no golpearlo con un --
instrumento. |

La percusién verdadera de un diente asintomitico se hace con el-
mango de un espejo buéa1.>pero este no se uSirl nunca si‘el pa--
ciente tiene un absceﬁo apical ajudo 0 una heriodontitis apica17

aguda. o »
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Dependiendo de 1a vitalidad del diente es el sonido, el diente -
con un quiste apical o una periodontitis apicél supurativa suena
" apagado" a la percusifn, los dientes normales con vitalidad emi
ten un sonido "vibrante" més agudo.

La palpacién se realiza simultfineamente con la percusién. Se de-
be palpar tanto en vestibular como en lingual, especialmente en-
el maxilar inferior. Los dientes con'movilidéd, aSOCiadoé con in
flamacibn aguda o pérdida 6sea alveolar, pueden ser detectadbé -
durante 1a palpacién,

Los Jatur relacionados con la pércusiﬁn y la palpacién sdn anota
dos en la fiéha del paciente y el diagnéstico debe ser confirma-

do con el eximen radiogrdfico.

c).- Ex&men Rédiogrifico.: No hay fase del exfimen endodSntico --
que sea tan compensadora como la radiogrifica o que induzca a --
- tantos errores. Se debe tener siempre presente que la imagen ra-
diogrifica es una sombra, y que tiene las cualidades esquivas de
una sombra.

Primero es una representacién bidimensional de una estructura tri
dimensional, hay que orientar: cdidadosamente el rayo central pi
ra que los detalies se vean allf donde se los precisa. Es necesa
rio tomar dos o tres exposiciones para confrontar detalles que -
aparecen-al variar el fngulo hdyizontal. Hay interpretaciones --
. equivocadas debido a que agujeros 6seos normales se superponen;-
por ejemplo el lgujero‘lénpéniano puedb.aparecér superpuesto con

el fpice de los premolares. inferiores, o el agujero nasopsalatino
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superpuesto con el fpice de los incisivos centrales" superiores.

Por otra parte si la zona radiolficida vista.en la radiografia real
mente corresponde a una lesifn ubiéada en el perifipice del diente-
afectado, su sombra quedars unida al extremo radicular pése al des
plazaﬁiento hgcii mesial o distal que se haga al.tomarse_cada una-

de las radiograffas.

- d).- Pruéb;‘dd la Vitaiidad~Puipar.;‘Los.reﬁultados de la entre&ig
tay la historia.clinicn‘son hallazgos subjetivos mientras que la-
reacéiﬁn .del .paciente 3 163 procedimientos de prueba son objetivos.

‘Bs posible cuantificar las respuesus 2 las. pruebas y estas cifras-

" serfin consultndas en los exlnenes sucesivos de control.

Hay que agregar una advertencin de valor cualitativo, y es que pue

de haber unaiodificacﬁn de tpt_los los proc_ediniéntos de prueba im
puesta‘pqr’el estado ehociohal,o fisico del paciente. Esto esbcieg

- to en pacientes: Que'hln soportado dolores p:olongados 0 muy inten--

_I).- Requi;ifo para las_Pruebas.- En todo procedimiento de prueﬁa,
se necesitan testigosiadecuados. Si estd en duda 1a vitalidad de -
.un canino sﬁberibr por eje-plo, el mejor teﬁtigo serfa el canino -j
normal del lado opuesto. En rnzdn de las diferencias de volumen es
pesor del diente y tlllﬂo de ll pulpa, un incisivo lateral suverior
no serfs el testigo udecuudo pnrl un canino superior. Sih embargo-
es necésnr16 §robar loQ-dientes adyacentes o ceicanos al afectado-

equcillléntc S;iel'factor,etio;ﬁgi@b,es'un iiaunntis-o.

A
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Esto se aplica a las pruebas térmicas, pero part1cu1armente a ===
las eléctucas. El nGmero mfinimo de. dientes aceptables para inter
pretar la respuesta a la prueba de la vitalidad debe ser:

1.- Diente en cuestibn

2.- E1 diente normal contralateral o del maxilar opuesto

- 3.- Los dientes: vecinos. » _

| Tods estimulacibn de prueba debe ser estandarizada en términos de-b

cantidad .de estimulos, tiempo de aplicacibn y calidad del estimulo.

2) .- Pruebs Bléctrzcl de 1a Vitalxdad Pulpar.- El determinar la vi
- talidsd pulpar lediante 1a pruoba de la reaccifn nervios: sonsxti-'
va de la pulpa, es equivocada. La vitalidad de 1a pulpa no depende
de la inervacibn, sino de la irriglciGn sangutnel.

Los pulpSmetros elsctricos miden 1a reaccidn nerviosa sensitiva a-
una corriente eléctrica que primero debe’ pasar por una capa de es-
nalte resxstente. Los valores para molares y caninos superiores --
son mis elevados que para los incisivos, part1cu1arnqnte los 1nfe-
riores. La presencia de dentina secﬁndaria, aumenta el volumen de-
estructura dentaria resistente entre el el&ctrodo y la pulpa.

La pulp; hiperémica-hipersensible reacciona de manera hipersensi--
ble, es decir con valores muy bajos en el reSstato. Una pulpa con-
infhlncidn .aguda av;nzada requiere nds cérriente pira .reaccionar f
" que una pulpa nornnl.La pulpa necr6tica di una reaccién totalnente
negativa a 1a prueba pulpar. , R

‘De esta manera se establece 1a presencia ° ausencil de luerte pul-

4 p‘r' v‘ ' " R . i
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3).- Pruebas Térmicas.- Los estimulos térmicos no dan reaccio-
nes graduales y reproducibles sino solo respuestas positivas o ne-
gativas. ,

El frfio se aplica mediante rociamiento de cloruro de pfilo sobre -
una bolita grande de algodén que luego se coloca sobre la superfi-
cie vestibular del diente con unas pinzas de curacifn, el frio es-
mis confiable que el calor. El1 frio -es nefor apiicarlo_ con ba--
rritas de hielo, ﬁorque el cloruro de etilo aplicado sobre el dien
te bﬁede sef‘peligtwso. desagrndable y doidroso, atn buando_los -5
otros dignies*esten protegidos con dique de hule, (esta en desuso).
_El calor, aplicado con gutapercha caliente, sobre la superficie ﬁﬁ '
. meda del diente, también da una respuesta positiva, plrticularnen- .
te si la pulpa esta hipersensible inflamada.

Tanto el calor como el frio desencadenan una reaccién en pulpis.hl
persensibles .0 hiperémicas. Sin embargo, el frio tiene mayor capa- -
cidad para originar una reaccién que el calor,

Cuando hay pulpalgia el dolor continGs aGn después de eliminado e1
estfmulo. Una pulpa con pulpalgia moderada es hipersensible al frio
un enjusgue tibio alivia el dolor. El1 calor aplzcado a un dxente -
con pulpllgia aguda avanzada desencadena un dolor intenso instantf .
neo. E1 frfo alivia este dolor.

El frio es totalmente negitivo como estimulo en la pulpalgia créni
»c: o'la necro;is} El calor raras'veces produce una réspucsta en --
una pulpa: nect&tica. pero puode ocasionar una sensacién leve en --

pulpas con losidn crénlca.
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4) .- Cavidad de Prueba.- Se puede preparar una cavidad para esta-

blecer ‘la presencia o 1a ausencia de vitalidad pulpar, esto se ha
ce en dientes con calcificacién y retracciébn pulpar avanzadas, que
no reaccionan a ninguna otra prueba. Né se debe aninistrar anes-

tesia . Cuando se llega a la dentina el paciente éxperimenta la ti

pica sensacifn de que se 'estd trabajando en el diente".

Otro uso de 1a cavidad de brueba se refiere a dientes con coronas

completas que no pueden Qer examinadas con el probador pulpar - -

2l&ctrico y no r?acciongn a los estiuuloslgérnicos. El tailado --

éuidadoso a través de 1a corona. hasta la dentinl, revelarf el es

‘tado de la vitalidad pulpar. Si se comprueba que la pulpa es sana

'y tiene vxtalidld, la linﬁscula cavidad de prueba se obtura con -

“oro en hojas, amalgama o silicato.

'5).- Pruébarpor Anestesia.- Este.prbcediniénto sirve para identi-
ficar el diente con pulpl'inflanidg y dolorida que actGa como - -
fuente prinéipal de dolor irradiado al arco opuesto o un dienfe -

‘cercano.

Se anestesia primero el diente que se cree es la fuente mds 16gi-

~ca del dolor. $i 1la suposiciﬁg resulta correcta, el dolof.‘tanto-

primario cblo irradiado, se aliviars, . |

Si anestesiamos primerc la zona de dolor referido, solo se alivia

rf esta zona y el dolor primario continuard o serd estimulado.

6).- Pruebn de 1la Hordidl.- Esta se re:lizn cuando se sospecht --

que hay unl fracturn. Entro 1as cﬁspidos del diento sospechoso co
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locamos una wunicién de b}oqo.blando o uﬁlpalillolde madera de na
ranjo énvueltg en una cinta adhesiva de celofdn sobre la cual el -
paciente debe e)ercer presidn moderada. Con esto se valoran dos ca
sos: ‘ A '

1.- La seplrlcién visual de las cGispides

2.- EY' desencadenamiento del dolor, o ambas.

7.- Trlnsiluniﬂnciﬁn.- La aplicaci6n de 1la fibra Gptxca a la tran
silulinaciOn,es de escaso valor excepto en ls deteccidn de fractu-
ras coronnrias, y nunca deberl considerarse COIO substltutivo del-

f

exllon radiogrtfico.

8).- Pruebas Neurol6gicas.- Plrl4ledir 1a funci6n neurolégica se -
aplici un trozo devalgodén Yy se hace una puncidnvcon uﬁ agﬁja.hipg
dérmica estéril. S |
Esto se emplears cﬁando se sospecha que hay inéétesia pernanente.-i
plrestesii.o trastornos neurolégicos que afectan la distribucibm -

sensitiva ‘del nervio trigémino.

9).- Biopsia.- la bioﬁﬁi:‘debe ser elemento diagnstico mis iipor-

tante cuando el diagnbstico diferencial incluye una neoplasias. -

10).- Anliisis de leorltario.- Cuando el tratamiento operitorio -
corrionto y 1a medicacién no. consiguen elilinnr 1a infeccibn del -

eonducto y la periapicll se hnrtn pruebns de sensibilidnd blctoriu‘
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na al antibibtico mediante el cultivo de muestras tomadas del con
ducto o del exudado de una fistula o de la sustancia que drene de

una incisi6n.
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TRATAMIENTO

A.- PROTECCIONES PULPARES.
le= inoraccmu. PULPAR INDIRECTA

a).->lndicacioﬂes
b).-'Hatqriales

¢).- Técnica operatoria

- PROGBCCION PULPAR DIRBCTA
a) - Indlcnciones
b).- Hatorilles

c).- Técnica operatoria

1.~ PRdTECCION PULPAR‘INﬁIRBCTK.-'E; 1la inteivencidn endod6n-
tica que tiene por finnlidad'preSQrvar la salﬁd de la pulps -
cqﬁiefta.pof una capa de dentina dé eSpesor’&ariablé. Esta --
dentina ‘puede ser sans, o bien descalcificada o contaminada.
Aunque preservar 1a salud pulpar indica actuar sobre la pulpa
sana, no siempre se tiene la segurldnd de haberla protesido -
en estas condiciones a través de la capa de den;xna remanente

ldue 1a cubre.

‘IQ - Indicacioncs.- La protecciﬁn pulpar indirectn estt indica'
da en lns cnries dontinlrias no. ponetrantes y en todos aque~-
illos capos on que ol lislnliento de 1a pulpl con el ledio bu-»

‘ . ‘u."
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cal'esfé dism;nuidb por pérdida de parte de los tejidos duros
del diente. Se elimina el tejido enfermo y se protege la pul-
p# a través de la dentins remanente con una sustancia, fre---
cuentemente medicamentosa, que anula la accibn de ios posibles
gérmenes remanentes en los conductillos dentinarios, estimula
la pulps para formar dentina secundaria y 1a preserva de la po
siblé accién deletérea de los diveréos materiales utilizados-
_para la rehabilitacin ostétiéa y funcional de la corona clini
ca. - , ‘

Cuando el diagnSstico cl!nico-rn*iogrifico deje dudas con res-
pecto al estado de salud de 1a pulpa, o cuando con 1s elimina-
ci&n de todo el tejido cariado se corra el riesgo de dejarla ?
al descubierto, el operi&or decidirl énvcada caso sobre la con
.veniencia de una proteccién indirecta o directa, o bien de la-
eliminacién parcial de la misma. La ausencia de sintomatologia
cl!nica‘déiorﬁsg ;n algunas lesiones crénicas de la pulpa y la
dificultaﬂ;de su diagn6stico'§uede encubrir bajo un aparente -

&xito un fracaso no controlado..

b).- Materiales.- Las sustancias que se utilizan para la desin-
‘ fectlciGn deé 1a dentina, para el aislamiento pulpar-y para la
obturaci6n definitiva de la cavidad, son én alguna uedida,virri_
tantes para la pulps. Si agregamos la injuria provocada sobre-

la misma por el calor, 1a presifn y la deshidratacién durantcf



la.préparaciﬁn quirfirgica de la cavidad dentinaria, pareceria
que nuestros medios terapfuticos atentan contra la pulpa en -
lugar'de protegerla. Sin embargo no es asi, la caries no trata
da\@ tiempo lleva generalmente la pulpa a su claudicacién - -
mientras qﬁe la proteccifn pulpar realizada‘oportunauente‘y -
la adecuada reconstruccién del diente permiten mantener la sa
lud de 1la pulpa y restablecer la fﬁncidﬁ.es;égica y nasticatgf
ria‘;n un nmero elevado dé casos. .
Mientras aigunos autores comprobaron que la dentina remanente
dei piso de 1a c‘vidad se haYa“contalinida con zérﬁenes culti
vablés. otro§ tienen la certeza que dicha dentinn'frecuénte-a
iente descalcificada, estf por lo general libre de -icroorgaf
' nismos. ' | o

Es ?videnid que los agentes f!siéos y quiiicos utilizados pa-
ra la remocibn de la dentina cariada y desinfeccibn de'la den
tina remanente daflan mis la_puipa‘que algunos~gérienes que --
pudieran quedar en los conductillos dentinarios. Dichos micro
organiilos no tienen 1la viruientin necesaria ni se encuentran
en nimero suficiente para provocar 1la infeccidn de la pulpa;-
ésta Gltima refuerza sﬁ aislamiento fqr-nndd dentina transld-
cidq‘y secundaria, y pueden_destruir_adelié 1;5 bacterias que
intenten entrar en ella. | . |
Los microorganismos pueden persistir durante afios con vida --

latente en los conductillos dentinarios y proliferar si se --

.
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establece una solucién de continuidad entre la‘obturacidn y -
las paredes de 1la cavidad; o .no se produce mientras la cavi;
dad sé encuentre correctamente obturada.
Asf como 1a exclusién de saliva ylla asepcia, durante el trata
miento permiten evitar la contaminacifn de la dentina expuesta
el lavado exélusivo de la superf;cie dentipa;ﬁa con agua ti--
"bia y el secado con bolitas de algodSn parece .ser la mejor te
fapéutica antes de colocar el material de proteccién.
' De los materiales utilizados en’ la actualidad para proteccién
pulpar;'algunbs.de ellos ofrecen ventajas éépecificas en su -
apliéaci&n de acuerdo con ia profundidad de la cavidad y .es -
tado de l1a dentina remanente.
El cemento de fosfato de zinc es un excelente material de ais
lamiento pulpar para los‘casos en que la pulpa quede cubierta
por lo menos con la mitad de espesor de dentina sana. Consti-
tuye un material adhesivo y resistente a la compresién y una-
base firme para la obturacién defin1t1va.
No debe colocarse directamente sobre el piso de la cavidad :-
profunda porque dafla a la pulpa. Este cemento debe prepararse-
espesb para la protecciGn indirecta, @ fin de disminuir li --
. ‘irritaci6n pulpar. .
El 6xido de'zinc-eugehol es un excelente‘pfotector pulpar cé-
lécado soﬁre 1a dentina en cavidades que no sean excesivamen-
te p;ofundis. 7 _ ‘
Es mejor sellador marginal que §1 cemento de fostato de ziﬁc-
nunqh; con el tiempo si queda exppgstq ; 1| a;ciGn del medio-
' Co ..h.
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bucal, esa condicidén se invierte.

Es un buen sedante pulpar{ si bien colocado muy cerca de la -
pulpa ¢ directamente colocado en ella puede provocar o mante-
ner procesos inflamatorios crénicos irreversibles. Es poco =-
adhesivo, lento en su endurecimiento y mucho menos resistente
a la compresibn que el cemento de fosfato de zinc.

El trinido de metileno, polfmero dei formdl empleado para mo
mificarvel mﬁﬂdn pulpar remanente, es recomendado por algunos
autores como protector pulpar a través de la dentina. Se utili
za en pequefias dosis por su alto pddef irritante, con la espe
ranza de estimular la formaciSn de dentina secundaria.

‘Cuando la dentina remanente en el piso de.la,cavidad estd des
calcificada o expuesta en cavidades muy profundas, el hidréxi
do de calcio es un excelente protector"pulpar. Actda sobre la
dentina matando bor'contacto las bacterias que puedieron perma
necer en la misma y estimula la formacién, por parte de la pul
pa, de dentina secundaria. Sus iones OH neutralizan 18 acidez--
del gel que se forma .l preparar los cementos de silicato. En-
1a actualidad se estf usando el hidr6xido de calcio como base-
para los materiales definitivos de obturacién. ‘ |

Los barnices utilizados como aislantes pulpares aseguran un --
buen sellado marginal, pero:solo neutralizan parcialmente la .
accién de los materiales nocivos sobreili pulpa.

Ademfs de 1las sustancias utilizadas como protectores aislantes
pulpares, desde hace tiempo se estj:ensiyando 1a posibilidid -

de actuar a‘frnvés de 1a dentina enferms y atn en la pulpa in-
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fldmada, coh medicaéione§ que de alguna manera permitan a estos
;ejidds recobrar su funcién normal. Se utilizaron antisépticos -
5ntibi6ticos, preparados cflcicos y petrificantes de la dentina
cariada que, actuéndo solos o combinados, preservarfan la vita-
lidad pulpar evitando el progreso.de la enfermedad.

En el presente se estudia la aplicacidn de glucocorticoides, -
agentes antiinflamatorios que, combinados cﬁn aﬂtibiﬁticos de -
amplio espectro, podrfan actuar a tfavés de la dentina sobre la
inflamacién e infecciones pulpares.

La actividad antiinflamatoria del glucocorticoide, sumada al --
efecto antibacteriano de un antibiStico de amplio espectro ( te
traciclina), per-iten'la remisién del proceso inflamatorio agu-
do, con persistencia de 1la vitalidad pulpar; la poca posibili--
dgd dé deséonbro por: via apicni del fejidé loftificado impide -
la ré:uperaciGn de la pulQa en forma en las protecciows: indi--
rectas. Sin élbargo en las phlpitis incipientes sin eiposicién-
pulpar, liracciGn temporatria dé un agente antiinflamatorio tan-
potente como el glucocoticoide podrfa favorecer en la pulpa, a-
- través de lk/dentina, la circulacién gntorpgcida por el proceso
inflamatorio inicial, facilitpndb la cura;iéh .
Postoriofientg.ln proteécidn con hidréxido de calcio contribui-
ria a 1l£bnlqﬂ3njae. dentina secundaria, que conpletaria el ais
lalignto pulpar.

Con }ispeqtp al poder irritante de los materiales pgrninentes -
de obturacifn sobre la pulpa, los ceientos‘gc,silic;to son.nocl
vos por su acentuada’ Teaccién &cida y nunca deben colocarse di-
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réctamente sobre el piso de la ‘cavidad, aunque sea ésta poco
‘profunda. |

Las resinas acfiliéas son tan nocivas como los cementos de si
Lidato y su accifn deletérea mis éompleja. La accién irritan-
te del mondmero, el calor de 1a reaccién durante su prepara-:
cién } la solucién de continuidad a distancia entre la obtura
ciéii y las paredes de 1@ cavidad, son factores que hacen pe-
ligrar la vitnlidad pulpar. | . _

Los acrilicos mejora&os o materiales combinados tienen una --
accibn nqciva sobre la pulpa y el fabricante aconseja la colg
cacin de un elemento proteétor.

ﬁavincruétaci6n metflica puede lesionar la pulpa al ser cemen
tadg en la cavidad como consecuencia de la compresifn que se -
ejerce, de 1a fluidez del cemento que lo hace. mis Ecidquy-del-
.calor desarrcllado durante shvpreparacicn.'

La orificacifn no utilizada ya en la actualidad puede dafiar 1la
pulpa por 1a~c6mpresi6n al atacar el ofo. y por la posible. so-
lucibn de continuidad entre la obturacién y las paredes de la-
cavidad. ’ ' .

La apalga-a,conO'nateriaI de obturacién se acerca al ideal de-
no dafiar la pﬁlpa,.necesita sin embargo de un material aislan-
te que neutralice su conductibilidad térmica. Debe evitarse una

excesiva compresifn al atacado del material en la cavidad.
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¢).- Técnica Operatoria.- La proteccién puipa; indirecta es una
intervehci&n endod6ntica que se realiza en una sesibn operato--
ria. Esto indica que inmediatamente después de eiimihado el te-
jido dentinario reblandecido por el proceso de la caries, y com
probado el estado de salud de la pulpa, se proce&e a'las protec-
cibn y aislamiento de la misma a través de la denting_renaneﬂte‘
que la Cubre. |

la terminacitn del tallado de 1a cavidad y 1la obturacién defini
~ tiva de 1a misma con el materisl adecuado para cada caso perte-
necen al campo de la operatoria dental.‘No hay contraindicacidn
para resfau:ar,inmediatanente la corona, sin'elbargo,.pﬁéden --
presentarse casos donde 1a profﬁndidad de 1a cavidad y el es-
tado de 1a dentina remanente o de ii pulpa obliguen & esﬁorar -
luego de realizc@alla protecéiﬁnf De esta maners pﬁdri contro--
larse clinicamente el &xito o fracaso.d§ dicha proteccién, an--
tes de proceder a la restauracibn de la corona.ciinica.
El aislamiento del campo operatorio con dique es indispensable-
para evitar 1a saliva, pues los abundantes microorganismos qﬁeé
contiene pueden alcanzar la pulpa, al ser forzados a'través de-
los conductillos dentinarios por la presibn ejercida durante --

las distintas, maniobras operatorxls.

Durante la preparacién de la cavidad debe evitarse la produc--- o

cién de.calor. Para ello deben tenerse en cuenta . los factores
que frecuentelente intervienen en su desarrollo: '
a) Profundidad de la prepurcciOn

- b) Velocidad de rotaciﬁn de ln fresa



89

€) - Filo y material de la fresa

d) Hunedad,ael-cdmpo ,

¢) Tiempo que actfia el instrumento

£) Refrigﬁra;iSu

g)‘Calidnd del tejido-que se corta.

Eliminado el tejido cnfgrno y‘resuelfa la proteétién pulpar indi
recta, se efeétunrl el lavado de la cavidad'¢on agua hervida ti-
bia o lgﬁt de cal, y el secado con bolitas de algodén, sin desﬁl
fratar la dehtinq‘sinl. no es necesario colocar antisépticos pa-
ra desinfectarlal '

Si 1la pulpa queda cubierta aproximadamente por la mitad o iis -
del espesor de la dentina, &sta puede Cubritsé con cemento de --
fosfl‘to de zinc que servird A"de base para la obturacién definitiva.
Si 1la cavidad es mfs profunda y el éspesor de la‘dentinl sana re
ﬁanente se acerca 2 1/2 mm., se colocarf una delgada capa de 6xi -
do de zinc-eugenol o de hjdr&xido de calcio. Sobre cualﬁuiera -
de estos materiales se ubicari otra caps deomento de fosfato de
zinc, qué servirf de base para la obturacibn definitiva.
chando.la cavidad es muy profunda y en el piso de la misma queda
dentina descalcificada, se colocari sobre ella ﬁna delgada capa-
de hidréxido de calcio. Sobre la nisll se ubicarf el cemento de
fos!ato de zinc. .

En cavldados prdxinnios d§ dientes anteriotes. donde la obtura--
cibn Qoiinitiva‘so realiza con cementos de silicato o resinas --
lcrilicai quo-;onttaindicln_la colocacién de’6iido,de :inc-eﬁge-

no) como material protector, se tapiza el piso de 1a cavidad con

o
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una delgada capa de hidr6xido de calcio y luego con cemento -
de fosfato de zinc. 4
Cuando estas cavidadessm pequefias y poco profundas, podrd co
locarse una delgada capa de hidréxido de calcio. |

El empleo de los distintos materiales de proteccifn puede va-
riarse en casos con caracter!sncas especiales y enplur Ge-

otras sustancias igualmente ef icaces.

PROTBCCION PULPAR DIRBCTA. La protecc:wn pulpar directl-
0 recubriniento pulpar es la intervencidn endodﬁntica que tie
ne por finalidad nntener la funci&n de ll pulpc. accidentu-
o intenciomhente expuesta, y lograr su cicatriucidn nedian
te el cibrre de 1a brecha con tejido calcificado.
La pulps expuésta que.va a ser 'recubierta'pucdé estar lesiona
da en grado variable por un t'ramnatirslno y contaminada por los
microorganismos de la'avidid' ‘bucal.. Puede ta.nbi§n recubrirse-
una pul_pa con lesi6n inflamatoria provocada por caries, Sin -
embargo los résultados obtenidos hasta el pfesanfe solo ‘peﬂl_i;
ten inte;ttar ves‘te_ tratamiento con carfcter qxparinentll.
Debido a 1las caracte;;sticas anatuofisiolégicas de 1a 'pulpa.-
los productos téxicos de la inflamacién pulbu' se eliminan --
con dificultad a través del foruen lpical Por otra parte -
1a barrera cilcica que forma espontlneuento uns pnlpa por ae
tris de 1s zona inflamatoris limitrofe en su 1ntanto_ de ais--
larse, qu' siupro incomplets y se "djitﬁiie con el ‘ajn.nce' de -
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la infeccifn.

La verdadera cicatrizaci6n de una- pulpa expuesta a expensas -
de su propio tejido conectivo, solo se produce por debajo de-
la lesibn en las condiciones de tranquilidad establecidas --
por el aislamiento artificial y siempre que la infeccidn esté

ausente.

8).- Indicaciones.- La proteccifn pulpar. directa se indicaria-

en los casos en que un tratﬁatiénos brusco fracture ia corona

dentaria dejando la pulpa al descubierto. 7 |

Si al resecar dentina sana en el piso de una cavidad a1 _prepa

" rar un mufién con fines protéticos quedara expuesta acndenta;
mente una pequefia zona de la pulpa, puede tambidn intentarse-

la proteccifn pulpay, directa.

En cada urcuns‘tancin se considera;l el tamafio de la exposi--

cibn y la posibilidad de colocar un apSsito protector que ---

pueda ser debxda-ente retenido y no entorpezca la restaura---

ci6n de 1a corons clfnica.

Adenmfis la edad del paciente y i!s espedlficmente las condi--

ciones de salud y de defensa de 1a pulpa son factores que de-

beran tenerse muy en cuenta. La calczficacxdn mcompleta del-

fpice radicular, y por tanto, la excesiva amplitud del fora---
men en los diente muy j6venes, exige agotar los recursos para
mantener la funci&n pulpar,

| Este es precisnente el caso donde tiene su myor. indicacidn- _

la proteccidn dincta. Sin ubargo, ante;, 1s probub:llidld de -
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fracagso por alguna de las razones anteriormente expuestas, po

drf realizarse la pulpotomfa, que todavfa permitiri completar-

el cierre_normal del extremo apical a éxpensa§ de la pulpa'rg

dicular deb:damente proteg;da. .

Cuando al resecar la dentina desorganxzada del pxso de una ca

vidad de car;es se descubre 1a pulpa, la proteccifn directa -

ests conttnxndicadu. dGn en el caso de que la pulpa no presen-

te sintomas clfnicos de inflamacibén. Es preferible en algunos

de'estos casos intentar restablecef la nornalidld de 1a pulpa '

trav&s de la capa de dentina que la cubre, y una proteccibn

pulpar indirectt.

,»bo.; Materiales.f'LoS iratgnientos locales realizados antigua-
nepté_con 1a finalidad de aliviar el dolor ;dlpar, resultaban

protecciones . directaé-tuando se colocaba sobre"ia'pulpl, ex--

"~ pontfnea o accidentalnente expuesta, algﬁn medicamento ‘calman

te y luego un material de obturacion

Desde la esencia .de clavo o canela, hasta el Gjido de zinc --
eugenol y el aidréxido de cslqio. a. través de mis de dos si--

sios se'ensayaron toda clase de ant;sépiicos ﬁreparidos bio=:
18gicos 6‘:51cicos,'su1famidas b4 antibibticos y adn corticoes.
teroides, para proteger y lograr la ;ecupéraci&n de una pulpa

lesiohada._ |

los primeras ensayos clinicos se realiuron con yodoformo que-

suele no. producir roaccxones pulpares no dolorosls. se ha com
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probado clinica e histol6gicamente que permite mantener la vi
talidad pulpar, ' '

Sin embargo no forma un puente dentinario completo de cicatri
zacién y solo puede dar lugar a'una,barrera cdlcica incompleta,
Los preparados a base de antis&pticos para proteger la pulpa -
expuesta fueron-utilizados durante muchos afios. Sin embargo -
ios resul tados clinicos obtenidos, frecuentemente alentadores,
no coinciden con los controles histolSgicos que prueban'en for
‘ma terminante 1a formacifn o persistencia de pulpitis crdénicas
irreversibles. o , o
Los_preparados.bioldgicos y célcicos, solos o combinadds con -
algdn ;ntiséptico poco irritante, se ensayarom con &xito en la
primera sitad del presente siglb como materiales para el récu-
"brimiento ﬁulpam_y aﬁn.no han podido ser reemplazados.

Las sulfoni-idas y antibi6ticos como protectores.pulpares no -
reSultaronvdé utilidad. Futuras investigacidnes decidirin si -
elke-pleo combinado de los glucocorticoides'cdn las'tetfacicli
nas constituird un,nueﬁo y valioso aporte eh la terapfutica con
servadora de 1la pulpitis. Es.évidente que la primera de estas-
drogas actfia inten;a-éhte sobre los procesos inflamatorios agu-
dos de la pdlpa, desconjestionﬁndo}a y aliviando el dolor en -
forma espectacular. También se ha comﬁrobado en ?} estudio mi--
crospoico; que 1a accidén conjunta de’ ambas drogas sobre la --
’pulpa expuesta, sana o enferma, mantiene la vitalidad pulpar -
'en un nﬁiero'elevtdo de,éasos; pero no favorece la fqr-a¢16n -
‘del puente dentinlrio'ni-re;tituje el tijiao-coqeétivo,pulpar
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a su normalidad histolégica y fﬁncional,

El mejor material dé que disponemos én la acgualidad para 1o
- grar la cicatrizacién de la pulpa expuesta es el hidréxido. - -
de calcio.

El hidrdéxido de calcio se presenta como un poivo fino, blan-
co e 1nodoro. Su solub111dad es de 1.2 g..por litro de agua a
ZS° c, y decrece con el. aumento de temperatura. Su pH es - -
fuertemente alcal;no. es de 8. stqlvxéndolo en agua a satu-
racién y filtrindolo se obtiene el,agu; de cal, que es trhng
parente. ' N | | | . '
Cuando' hay exceso de hidréxido de calcio en suspensién en el -
agua, se forma un liquido lechoso y espeso,lla lechads de cal.
Blinin;nao'ln cantidad de agua o igregando -ks hidr6xido de-
‘calcio se consigue uni pasta de 1a consistencia deseads.

El contacto prolongado del hidréxido de cilgio‘con el bioxi-
do de carbono del aire o &?1 agua puede tarbonatarlo, con 1o
4 tudllléga-a inactivarse por la pérdida de su accibn intensa-
mente alcalina. La accibn bactericida del hidréxido de calcio
‘esté limitada a la zona de contacto con las bacteriass con -
.¢l tejido infectado, dado que 1a.vida bacteriana es i-cbppn-
'tiﬁle con'uﬁ pH tan elevado. El hierxido de -calcio provoca-
hen6lisis y congula las llbullnas ‘en la zona superficial del °
;tejxdo pulpar soble el que se aplica, necrosindolo.

 Por gebajo de 1a zona necrética, la pulpa cicatriza forpnndo

una nudvi,;apn’de_tejido calcificado.
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C).- Técnica Operatoria.- La proteccién directa se realiza en
una ses16n operatorla, Yy siempre que sea posible en el momen
to en que se produce la exposicién pulpar. Una vez decidido-
el tratamiento, la contaminacién que haya podido'suffir la -
pulpa luego de haber quedado expuesta-al medio bucal, no in-
térfiere en la técnica operatoria.

En todos los casos débe respetarse el tejido vivo y no ac- -
tuar ‘con antisépticos que pueden destruir las bacterias pre-
s@ntes en la superficie de 1a pulpa, pero también la lesionan
con lo cual;se_ento:pecb la fepatacién.

El iislaliento del campo operétp;io con diqueAse debe efectuar
inlediitalente. Para el 1avad6 de 1a cévidad y el control de
la hemorragia se emplea agua de cal. '

La ifrigaci&n.debe ser abundante y luego de aspirado el 1iqui
‘do, se seca el campo operatorio y la cavidad con bolitas de-
algodén, ;in'traunatizdr lalsupprficie,expuesta de la pulpa.
Esta ﬂltiﬁa se cubre con una capa;de'hidr6xiﬂo de Calcio,'--
que se desliza con una.espstula sobre la ‘superficie dentina-
rii: El n;terial se tomprime suivelente éobre la pulpa y lue
go se éli-inan cuidadosnﬁentb los reéstos que quedan en las -
paredes de la dentina. Sobre el materiil de proteccifn se co
loca una capa de 6xido de zinc-eugenol 'y otra de cemento de- -
fosfato de.tipc, que sifve de base para la obturacién defini
tiva que podri reilizarse en 1a misma sesién.

Las vnriacxones en la técnicn operatoria dependen de factores

que es necesnrio cons;derar.
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' sila eiposici&n.ﬁulpar se produce como consecuencia de la --
frac;hra de un diente anterior de un iiifio f se decide prote--
ger la pulpa, aﬁn.eh la imposibilidad de.lograr una cavidad -
retentiva para los materiales de proteccién y aislamiento, de
berdn mantenerse dichos materiales con una corona artificial-
"temporaria debidamente adapta@a.y cémentada.

$i luego de irrigada-la‘heridivpulpar persiste la hemorragia-
se coloca sobre la pulpa una capa de hidréxido de calcio e; -
pasta’y se llena la cavidgd c;n bq1itas de algodén. Se lava -
la cavidad con agua de cil y se agrega una nueva capa de ma-

' terial protector, todo esto después de haber deJado el algo--
d6n aproxillda-ente dos minutos .

No es necesario ‘retirar el h1dr6xido de calcio que haya queda
‘do adherxdo ala pulpa, aunque esté coloreado con sangre.

'8§i nay dudi# sobre el éxito dei tratamiento y sé,desea contrg'
lar clinicaménte la ciégtrizaCién pulpar, luego de colocado -
el hidr6xido de calcio se llena la cavidad con 6xido de zinc-
eugend.‘hl cabo deseis a ocho.semanas de realizada la interveﬁ
.sién se elimina el material.deiprthccién y Qe examina cuidado
. sauente al piso'de’ia cividad. Si se'observa tejido calcifica-
do en el lukar donde la pulpa estaba'expuestn'se repite la pro
teccibn anterior y se obtura definitivamente la cavidad. Cuan-
do la herida pulpar no muestre cicatrizacxdn, podri optarse --'
por una nueva proteccidn como en la pulpoton!a o la pulpecto--

‘lfl.'
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- Pulpotomfa |
-1.- Indicaciones
2.--Contraindicacione§
3.- Materiales

4.- Técnica Operatoria

- hnpou:da.-fs la remocién de la pulpavcéneral._bajo aneste-
sia local, complementada con la aplicacifn de fﬁrmacos.que,IQ.
‘protegiéndo y estimulando la pulpa ;esidual, favorecen su ci-
catrizacifn y la formacifn de una barrera calcificada de ﬁeo-
dentina, permitiendo 1la éonservnciﬁn de la vitalidad pulpar.
"La pulpa remanente, debidamente protegidnAy tratada ;ontinﬁa-
ﬁé forma indefinida en sus funciones sensorial, defehsivn y'-
formadora de dentina, esta Gltima de bsica importancia cuan-
do se trata de dientes jOvenes que-no han.terninado la forma-

" cibn radiculoapical.

t.- Indicaciones.- Factores.de indol§ anatbaica, crpnoldgica;
y pgtolﬁgica condicionan las indicaciones de la pulpotomfa.’
Por un lado los dientes jSvenes, de amplios conductos, Buena-
nutricién 'y fﬁﬁilvmetabolis-o, como sucede en aquéllos'&ién--
tes que no han acabado de formar y calcificar el fpice, dispo "
nen de recursos para tolerar.la 1ntervenc16n de la pulpotonia
'y 1a pulpa resxdual bien vascularizada y nutrzda puede ini---,
ciar la reparacibn en Sptimas condiciones, purn terlinlr for-

nando una barrera calcificadl de neodentiun.'. Lo
"',,f 7



98

La pulpa radicular para este esfuerzo reparador, necesita la-
ausencia total de infeccién, ya que si &sta se produce o exis
tia con anterioridad, la pulpitis resultantée evolucionari in-
defectiblemente hacia 1a necrosis, haciendo fracasar la tera-
péutica.

Las indicaciones de ia pulpotomia son:

i)a-Dientes j6évenes (hasta cinco o seis afios despué§ de 1a erup
cibn), espgéiallente los que no han terninadb su formacién api
cal, con trauﬁatismos que involucran 1la pulpa coronaria, cono;
sdn las fracturas coronarias con herida 6 exposicifn pulp‘ar'of
alcanzando la dentina profunda prepulpar. -

vz)a-Car}es profﬁndas en dientes j6évenes y con procesos bulpa-
res reversibles, como son .las pulpitis incipientes parciales -
siempre y cuando ;e’téngn la segﬁridad de que la pulpa radicu
lar remanente no estd conpronetida y -puede hacer frente al trau
matismo quirdrgico.

Dada 1a extraordinaria capacidad reparadora de la pulpa, algu-
nos autores ténsideran que la.pulpotonia puede ser practicada-
en 1la.edad adulta.

Uno de los ﬁrﬁblelas mis frecuente en trdumatologia dental in-
fantil, es el de lhé fracturas coronarias de 5ngulo‘ que, aunque
no producen bérida pulpar visible, alcanzan la dentina prepul-
ﬁqt. En estos cisos. y si el diente fracturado és_ihllduto. es
" th indicada 1a pulpotomfa cuando existan dudas de que el recu-
br;nionto 1hdiroct§ bulpir no pueda‘quedaf bien sellado y la -
filtrgéiai chnsicu:iva'pueda‘contalinar 1a pulpa a‘travty de -
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la delgada y casi inexistente capa de dentina.

Se_hh observado que un camBio de coloracidén en la corona (des-
de el rosado al azulado oscuro) e inclhso el cese a la respues
ta vitalpmétri?a eléctrica, puede significar una syfysion san--
guinea. dentinaria y no una necrosis.

Algunos autores aconsejar vigilar la respues;a.yifglonétrica -
en los diénts con ‘fractura coronaria y sin exposiéi&n pulpar -
hasta 3 6§ 4 meses por si aparece una alteracifn degenerativa--
pues se comprobd que a pesar'de'la‘;esién traumitica se puede-
‘ lanfener el metabolismo de los elementos ﬁenos diferenciados -
de la pulpa y responder normalmente a las pruebas vitalométri-
cas al principio, pero que meses después, al extenderse 1la de;
ieneracién a los elementos mis diferénciados, conollos‘odonto-
blastos, 1la respuesta vitalométrica disminuiria en ocasiones.
Asi pues, si a los 3 6 4 neses se nota una reduccifn de 1la vi-
talidad por un trastorno degénerqtivo. se harfa la pulpotomia'
a su”nivel 6ptimo éoronorradicuiar, pero si 1a respuesta conti

nGa normal, no se haria intervencién alguna.

2.- Contraindicaciones.- En dientes de adultos con conductos -
estrechos y‘ipices calcificados.

En todos los procesos 1nf1anatorxos pulpares, como pulpitis --
1rreverszble, necrosis y gangrena pulpares.

3.- Mater1ales.- La historia de 1a pulpotolia estd vinculada -

a la del hxdr&xido de calcxo. ’
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‘El. hidréxido de calcio se puede emplear puro mezclado con --
agua o suerc fisioldgico o bien en los patentados conocidos.
Aunque el hidrdxido de calcio es hoy dfia aceptado como el me
jor farmaco en la pulpotomfia y casi insustituible, se han --
usado experimentalmeqte otrcs productes como el hidréxido --
magnésico, el hﬁeso anorginico, el glutaraldehido y la aso--
ciacién ; .'antib.iétilco-c'orticosteroide éso'cia‘dos al hidréxido

de calcio.

4.- Técnica Operatoria.- La pulpotomia se realiza en la mis-
ma sesibn operatoria, y los p#gos son: ' '
1).-Se'aheste§ia el diente a tratar, con cualquier anestésico
local. - | -
.¢).-Se aisla y se esteriliza el camﬁo operatorio.

3).-Se realiza 1; apertura de la cavidad o la remocién del-ce
mento posteriormente se ha;c el acceso a la cidmara pulpar con
una fresa de bola, debe ser mis grande que el conducto radicu
lar, para evitar una posible'desinserciGn de la pulpa residual
por torcifn accidental.

4).- Remocibn de la pulpa cameral con 1a fresa o ton cuchari--
11a o excavador para evitar la torsifn en forma de tirabuzén-
de 1a pulpa residual.

5}.-Posteriormente se realiza el lavaﬂo de la cavidad con sue
ro fisiol8gico o agua de cal. De haber hemorragia y no ceder-
en bréves ainutos, aplicarxtrombina eh polvo o una torunda -
de algod&n hunedecidq con ﬁoluciGn ala ;il&sila de ldrenlli-‘
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Por lo-general la limpieza de la cavidad, la éliminacidn de -~
restos pulpares y de la hemorragia se réaliza simplemente con-
suero fisiol6gico. Algunos autores eliminan restos y cohiben-
la hemorragia con agua oxigenada al 3%.

6).-Cohjbida la hemorragia, cerciorarse de que la herida pul--
par es nftida y no presenta zonas esfaceladas.
7).einlediatm;enfe después se coloca una basta de hidréxido de
calcio con agua bidestilada o suero fisiolbgico y Qe consisten
cia cremosa, sobre el mufin pulpar, presionando ligeramente‘pg
‘Ta que quede bien adaptada.

8).- Luego se realiza el lavado de las paredes, colocacién de -
‘una capa de §xido de zinc-eugenol primero y ;uggo‘otra de ce--

mento de fosfato de zinc como obtuiaci&n provisional.

- C.< Pulpectomia
1.- Indicaciones

2.~ Técnica Obqratoria.-

C).- Pulpectomis.- Es 1a ihterven;ibn endod6ntica que tiene por ob-
- jeto eliminar la pulpa de la chmara pﬁlpar y la del conducto -
radicylar. '
El concepto de pulpectomia es relativo, porque en la gran mayo
ria de los casos quedan restos pulpares en el delta apical, en
los conductos laterales o.en las ramificaciones del conducto -
pfincipll,{iuléceslbles ala 1n§trun¥ntac16n y a6n & 1a accién

de los disolventes pulpares. De todas maneras al realizar esta
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intervencifn, la insistencia en eliminar la mayor cantidad po
sible de la pulpa estid estrechamente relacionada con el diag-
néstico preoperatorio y varfa seglin se trate de una pulpa sa-
na, enferma o necrbtica por la accién previa de un agenfe des
vitalizante.

1.- Indicaciones.- La pulpectomfa estd indicada en las enfer-
medades irreﬁersibles de la pulpa cuando el diagn6stico clini
co-radiqgrifico pernita descubrir si la inflamacidn e infec--
cifn estfn localizadas en una parte de la pulpa que puede ex-

: tirparée quirﬁr;icaﬁen;e.

Estas enfermedades pulpares son las pulpifis infiltiativa,'hs\
motrigica, abscedosa, ulcerosa secundaria e hiperplisica.

bebe efectuarse pulpectomia en Ios casos de .reabsorcién denta
ria interna, para evitar que, con el progreso de esta filtima- \
pueda comunicarse la pulpa lateralmente con el periodonto per ‘
forando la rafz. _ _ ,

Se realiza también pulpectomfa, aunque la pulpa esté sana o -
recientemente expuesta, en un diente anterior cuya rafz haya-
completado su calcificacibn, y la corona, generalmente fracfﬁ?

rada por un traumatismo, solo puede rgconsuutse con un ancla q
je en el conducto radicular. »

Finalmente, puede realizarse pulpectomia con cardcter profiléc
_tico, cuando en la preparati6n de unvdiente pilar de una pré-
tesis, se presente la claudicacién pulpar futura, como conse

cuencia de un desgaste excesivo. ' '
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2.- Técnica Operatoria.- Como en:toda intervencién endodénti
ca, ia exaétitud del diagnbstico clinico-radiogrifico y la -
adecuada preparacifn del paciente son factores inherentes al
logro del &xito en la intervenciﬁn.'

En los estados inflamatorios agudos de la pulpa la adminis--
tracién de anestesia, y por consiguiente la pulpectomia gene
;almeqte no tienen contraindicaciones, no siempre, por diver
sas fazones. el operador y el paciente estén dispuestos a --
realizarla en forma inmediata. Si la intervencifén es diferi-
da para una‘pr6xima sesién operatoria, resulta necesario Ea;
mar el dolqr con una medicacidn t6pica que no gr#ve la in---
feccidén pulpar. En estos casos debe intentarse efectuar 1a -
temoéidn de la dentina desorganizada i preparar ademis una -
cavidad adecuada para retener la curacifn temporaria.

La aplicacifn de un glucocorticoide combinado con un antibif
tico de amplio espectro produce un marcado alivio del dolor-
a las pocas horas de qolocada esta medicacién. La inflama---
cidn cede por la actividad del corticoide, afin a través de -
la dentina, y el antibiftico evita la proliferacién bacteria
- na. Puede también ser efectiva la colocacién sobre el piso -
de la cavidad de un antiséptico como el clorofenol alcanfora
do o eugenbi. En todos los casos debe evitarse ejercer com--
presidn sobre la pulpa. La obturacién temporaria con 6xido -
de zinc-eugenol‘o.CnVit es la mis eficaz.

En los casos de py;piti# abscedosas donde no se consigue co-

municar la ciitrn;pulpir con la cavidad de caries, el dolor-

04" .



104

suele persistir y obligar al tratamiento inmediato.

La anestesia se debe admigigtrar de acuerdo .con las indicacio
nes formuladasoportunamente, resolviendo como corresponda las-
dificultadeé que puedan pfeSentarse.en algunos casos.
Considerando que no existe una diferencia anatﬁnica definida -
entre la pulpa coronaria y' la radicular, la extirpacién de am-
bas se hace conjuntamente.

Al suprimir el techo de la cimara en los dientes anteriores la
pulpa queda al descubierto y es ficilmente visible, afin en los
c#sos de -isquemia producida por la accibn vasoconstrictora de ..
la ;nestesia.

Cuando la radiograffa preoperatoria muestra un conducto acce
.sibleAy normal se procede directamente a-la extirpacién pul--

par, de acuerdo con la siguiente técnica:

.l);-Se desliza suayemente una sonda lisa o,;ima a lo largo de
la bared del conducto para asegurarse de la ausencia de obstd
culos ' »

?2).-Se procede a la seleccibn del tiranervio adecuado, de ca-
libre algo menor que el difmetro del conducto en el tercio --
apical de la raiz, para poder girarlo y evitar asf 1a torsidn
sobrq su eje si se traba en una de la paredes. El extirpador-
no debe ser muy delgado porque giraria sin enganchar la pulpa
ni'nuy grueso porque la comprimirfa al entrar en el conducto.
5).-En dientes con foriques‘que completgron su calcificacién-

‘debe deslizarse.olliirlnqu1o por la pared del conducto pro--
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fundizindolo hasta encontrar resistencia en‘el‘dpice, se reti
ra 162my se gira 2 6 3 vueltas para' enganchar la pulpa -
que se elimina por traccidén. Es necesario evitar, coh la ayu-
da de la radiograffa preoperatoria, que la pért'e activa del -
instrumento introducido en él conducto alchncé el forfmen api
cal. |
En los dientes con conductos excesivmepté amplios pueden intro
 ducirse 2 6 3 tiranervibs en'lugar de uno y girarlos simulté-
neamente para retirar luego la pulju.
| En éstos casos result; 1ndi"spensnble 1a conductometria previa
8 1a extirpacifn pulpar, para evitar en lo posible el trauma-
‘tismo del tejido comectivo periapical. . '
En los dientes posteriores se elimina primero la phlpa corona
ria de acuerdo con las 1ndicac;ones fonuluins 'opoftunuente , '
luego se explora ‘uda conducto y se retiran los filetes de ca
-da conducto. '
: Resﬁlta tambi&n conveniente,para controlar mejor la hemorra--
gia, extirpar conjuntamente con 1la pulpa coronaria el filete-
. de la rafz lingual en 1os =molares supenores y de la rafz --
distal en los molares inferiores cuando ‘los correspondientes-
conduc_tc son suficientemente amplios. Para ello, una vez eli-
minado el techo de h‘ ctnari pulpar se selecciona el tiraner-
vté-.ld'qénpdb. y lu_ego de atravesar la pulpa coronaria se pene-
tra en el conductb como si fuera un diente anteribr. Conjun-
tnento con la pulpl udicuhr sueh retirarse la pulpa corona
ria. quo puede ser seccionnda a nivel do 1a entrada de los con
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ductos vestibulares o mesiales con una cucharilla afilada.

En los conductos estrechos y calcificados o en caso de obs---
trucciones en la entrada de los mismos se recurriri a la ayu-
da de agentes quimicos. Con frecuencia resulta necesario en-
sancharlos previamente con limas, ﬁasta que el extirpador pue
da.girar libremente dentro del conducto y extirpar 105 restos
pulpares disgregados. 4

Es de vital importéncia utilizar piranervios nuevos y de bue-
na calidad, para evitar accidentes oberatorios, a veces insal'
‘vables. “ B

La extirpacibn de la pulpas Integra facilita la preparagiﬁn -
quirﬁrzic# del conducto, especialmente en los casos en que no
resulta necesario un ensanchamiento pronunciado del mismo.

La pulpa debe retirarse cuidadosamente del extirpador con los
bocados de ﬁna pinza de curacién y colocarse sobre una 1oseta.
El examen minucioso de la misma con una lupa permite confir--
mar su integridad, y completar el diagn6stico de sSu estado --
anatomopatoldgico. La p&rdida de la elasticidad del tejido --
conectivo y la presencia de focos hembrragicos 0 de pus indi-
can . un estado avahzado-de infeccibn pulpar.

La eliminaci6n de 1a pulpa implica su desgarramiento por la-
traccifn del tiranervio, con la consiguiente produccién dé -~
una herida en el tejido conectivo periapical y hemorragia por
ruptura de los vasos sanguineos que penetran en el foramen.

' Auipé.se intenta cortar la pulpa sin desgarrarla a niﬁel de -
su coneccién®n el periodonto, histl el momento ictual‘resul-

ta muy diffcil conseguirlo. La disposicién variable de la pul
’ ‘ o
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pa y del per1odonto a nivel de ipice radlcular y la falta de
acceso dlrecto al lugar del corte, 1mp1den realizar en cada-
caso la intervencibn mis conveniente.

En los casos de fofamen* finico y peqdeﬂo, una correcta técni
ca opgratoria permite que el desprendimiento de la ﬁulpa se-
produzca en su punto mis débil o zona mis estrecha del conduc
to, que suele coincidir con el limite ceméntodqntinario. Pe-
To cuando‘la pulpg estd ramificada a nivel del &pice radicular
0 amplialente comunicada con el periodonpo, resulta‘complicg
da Su eliminaci6n a la altura deseada. ‘

La profﬁsidn de la hemorragia dependéri, en la mayorfa de los
casos de.las condiciones locales persisténtes y de la técni-
ca operatoria  empleada. ‘
Eliminada la pulpa y comprobada su iﬁtegridddi, dejamos salir-
sangre hof algunos segundos y luego lavamos con agua de cal.
uInmediatahénfe colocamos conos absorbentes secos ¢ mechas de
algodén, comprimiéndolos suavemente hacia el 8pice radicular
a fin de impedir que el codgulo se forme en la luz del con--
“ducto. Esperamés 2 8 3 minutos antes de retirarlos y observa
mos si la henbrragil.ha cesado,para. proceder a la conductome
tria y preparacibén quirdrgica delncbnducto.

Si la hemorragia persiste, intentamos eliminar con un tiraner ;
vio o cureta.apical un posilie resto de pulpa remanente en el
lpice. Lavamos nuevamente con agua de cal, y si es necesario -
colocanos par: unos linﬂtos conos absorbentes con solycién de

'alunbro ° epinefrinl. .
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En caso de que la hemorragia no ceda por haberse lesionado el
éarodonto en un conducto con for#men apical amplio, puede com
primirse hacia el &pice una pasta de hidrbxido de calcio con-
yodoformo, que se dejar8 durante 48 horas antes de proseguir-
con el tratamiento. ‘ .

Mientras continGe la hemorragia no deberf colocarse en el con
ducto una medicacibn tépica temporaria ni'obturarlo en forma-
definitiva.

Resulta indiSpensable limpiar‘répetidamente la cémara pulpar--
con soluciﬁn de hidrato de sodxo o agua oxigenads para evitar
que la sangre penetre en los conductillos dentinarios. y colo-
ree la corona a dxstlncxa del trntan1ento. '

Aunque el término pulpectomfa significa ‘eliminar la pulpa, su:
realizacibn incluye siStem&ticﬁngnte‘la preparcibn quirGrgica

desinfectacifn y obturaci6n del conducto radicular.
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Probablemente la caries es causa de 1a mayor parte de e§tds_ tratamien
tos odontolégicos. Sin duda, los traumtisms'por golpes -fueran el ori--
gen-de una gran proporcién de ellos, y la tercera causa, de la cuai préc-
ticamente no se habla, la Iatrfgena, ocasionS un embarazoso y elevado por
centaje de lesiones y mrtificacioﬁes pulpares. »

Cuando'se habla de prevencién de lesiones pulpares, imediatamente se nos
| ocurren ciertos pasos obvios que podrfan haberse dado: '
fl@ruiﬁ de las aguas. potables comumnales, programas de control de placa
bacteriana, reduccién del azicar en la dieta, el ajuste de cinturones de-
seguridad, el uso de protectores bucales en deportes violentos, la lista-
es bastante limitada. Sin dargo. si revismsla lista con Sent__ido crf-
tico, nos damos cuenta que gran parté de las medidas preventivas se en---
cuentran en el campo educacional o en el civil. | ,
Con toda segufidad. ‘en 1a infancia de cada persona estd el origen de la -
salud bucal. E] control personal de la placa, 108 hdbitos de alimentacifn
adecuados y la prevencifn de los t_raumtisms debe ser preocupacién persg
nal del ciudadano. - -

También nos viene a 1a mente el control de la placa y la fluoracibén, pero
esta vez sobre una base ordenada: progrm de oontml de la phca enel -
consultorio, onmuciﬁn mtricioml, limpieza de la boca, apliucn&n del
fluomm, obumc:l&n profilfctica de fisuns oclusales profundas y con---
‘fecciﬁn de protoctnm bucales o protectons mcmmos individulles para-
deporw violenm y bnuim respectivmte.
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_ Anque con prudencia, también hay que considerar la aplicaci6n de --
selladores en puntos y fisuras. No se los apiicari. pero una vez comenza
da 1a caries de fisura. Hemos de recordar que las bacterias ya han pene-
trado hasta los extremos periféricos de los tﬁuﬁos dentinales y si son-
anaerobios facultativos, la caries puede avanzar debajo del sellador. -
Pero hay méis aGn. E1 odont6logo puede esforzarse en no acrecentar perso-
nalmente la legi6n de irritantes para llegar a la ﬁulpa. Esto significa-
iqnedaberuliz;nvrcbhdndadocadaqzemiﬁnmélidimteymﬁﬁna -
su aporte sanguineo, por ejveq:lo durante el 'raspado perio&mﬁl profn -
do. moperadotdebeponergmw;dldoeneviurelpmtemunmr- ‘
viosodehwlpnallncarel nspudodebolsns mtraﬁsuspmﬁlﬂns En
las utn;cioms de dicntes cmmes o retmidos 0 1a enicleacién de quis
' tes, se evitarf lesionar los dientes vecinos. El moviniento onod&xtioo-
debe ser hecho con cuidado y atuu:im o
Enténinosnlsgemmes. smdm'go h:ymchasﬁsqnsimesejercx
das contra h pulpu diarisente ‘que deben ser prcvenidu
) pmﬁ:ﬂidaddehuvidadydehprepuudhmnrh
2) anchoyextensi&ndelamdndyprepu‘u&lwmmru
3 les1&nydeseuci&|porcalor dtmuhpreparacwnde lacmdad
4) les:&n quiliu por ledio de nedxcaem.os ' ‘
‘S) barnices y bases t&doos para avzdadcs
6) materiales de obmnci&n tﬁxicos

A..-lRCFUIDIDAD YMBIELAPREPARACINIEQVID\D
Saprodmemtra-tis-opnpcrmyintmsoumﬂomsacmdusu“
donupnpcoelhhmsumimuhdmtm mulhdomim '
bmm.uwomhm esmm.md-hsqnh
siammnhpulpl M-qﬂnbimnclmqnmmh-'
'..l
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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.completa en un diente, cuando existe 1a posibilidad de hacer uma-
restauracién -menos extensa, es preferible reqﬁ'rir a esta ﬁltimq tenien-
~do en cuenta asi la pauta preventiva. Cuando podemos elegir, las prepara
" ciones menos prcfundas son siempre preferibles a las muyy profundss. La -
- integridad de 1a pulpa es afectada a medida que los instrumentos rotato-
rios se acercan a la predentina, no solo debido n 1a lesifn inmediata de
1a pulpa sino también en raz&n de 1a proximidsd de los materiales de ob- '
mru:i&n téx:lcos. o . ‘
Algunos autores por ejemplo, comprobaron que los materiales para obtura-
ci6n de resinas compuestas no irritan la pulpa si quedan 2 mm, de denti-
na entre la pulps y 1a obturacién. Amque gm_erah_mte'cs clerto que ‘el-
riesgo de lesionar 1a pulpa disminuye a medida que aumenta la distancia,
no hay distancia “sagrada” més alls de 1a cual no se produzca dafio algu-
. Blanclwdehcavidndpuedesertmhporuntecm 1a profundidad.
' Bn realidsd, un corte en la dentina expone. 1: pulps a una variedad de --

irritantes exfSgenos..

B,- LESION Y DESECACION.POR CALOR DURANTE LA PREPARACION DE LA CAVIIAD

Ya se habl§ de .h lesitn que resulta cusndo se usan instrumentes rotato-
rios a altu velocidad sin 1a adecada refrigeracién cmi ».agua. la md:ldn-
preventiva obvia e5 usar refrigeracifn con agua, pero incluso si el ope-
“rador 1o hice, puede engafiarse por fallas en su equipo.

En algumos contradingulos de alta velocidad el chorro de agua es desviada
de 1a cavidad por la mmlgi\ciu del aire creada por 1a fresa y 1a fuer-
2a de 1s corriente do sire orientada directamente hscis la zona de trabs

jo. Adenfs de los problenss originados por 1a falta do refrigeracitn con
) o ' - ' ‘ cl'
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.- =agua, la desecaci6n de la dentina y odontioblasto puede ser

Cﬂusada por la corriente de aspiracién. En algunas piezas de -
mano, la salida del rocio 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 estd demasido lejos de la fresa, de modo que una
clispide interpuesta impide totalmente que el agua llegue a la-
interfase.

También es dafiina la costumbre de tallar cavidades bajo un cho
Iro COpsténtévde aire orientado por la asistente,Aquf también-
la desécaci6én de la dentina (y en Gltima instancia de 1a pulpa)
es por demds lesiva . Es posible ver en el microscopio que los
nGcleos odontobl4stims y hasta los eritrocitos son virtudlmente
" aspirndés * hacia los tGbulos desecados. |

Agreguenos a 'esta ‘lesifn los efectos téxicos de los‘nédicahentos-
los barnices, o bases y los materiales de obturaci6n que acaban

por dar el(golpe de gracia a 1a pulpa)

C.- LESION QUIMICA POR MEDIO DE MBDICAMENTOS APLICADOS SOBRE LA-
DENTINA.

Podrfamos decir que‘la mejor manera de prevenir la lési6n pul--
par ocasionada por irritantes quimicos es no aplicar sustancias
quimicas a la dentina. Esta prohibicifn se extiende al nitrato-
de plata, fenol, alcohol. &ter acetona, .timol, fluoruros, cia-
noc¢rilato o fcido citrico, para nombrar solo algunos de lo§ - -
irritantes,,Lostcorti;osteroides‘pueden ser 1a excepcifn a la -
‘regla. Unos-iutdres observaron 1a “propiedad dq'I: prednisolona
de ‘suprimir las alteraciones vasculares inflamatorias que pﬁede



113

eyitar el colapso venoso inducido por la presién, debajo de las prepara
ciones cavitarias profundas". Por otro lado no debemos abrigar falsas espe
ranzas;.en la cortisona para suprimir toda inflamciﬁn; Se comprobé que la -
inflamaci6n contimard en la pulpa pese a la aplicaci6n de corticosteroides,
solo o en combinacién con otros medicamentos, si la inflamacién ha " rebasa
" do el punto en que se torna irreversible" . Sin embargo la cortisona redu-
ce el dolor, hecho que puede persuadir al odontSlogo y paciente de una fal-
sa sensacidn de seguridad. ' '

D.- BARNICES Y BASES TOKICOS PARA CAVIDADES |

" Los mismos productos destinados a proteger la pulpa pueden ser las toxinas-
que ocasinen su desvitalizacifn. Algun autor y colabondores'. dmsM -

" en experiencias hechas in vitro con células hela que los barnices cavita---
rios commmente usados fueron mis citotSxicos que los materiales de obtura-
cifn compuestos que debian proteger. “Es razonable pemsar* dicen, “que la -
irritlciﬁl es causada por el solvente del i:amiz" que se dispersa pronto --
por é\)aporaciﬁn. En vista de que ios barnices para cavidades resultaron ser
ineficaces a la vez que tSxicos es evidente que no se puede recomendar su -
uso como 'lﬁih preventiva. . ' .
Las bases de cemento, por otm'lacio,‘ pueden servir para prevenir las lesio-
nes thxicas o témicas, o las dos, generadas poxv'l los materiales de obtm;a--
cién. hs bases miis Cﬁlpes son el cemento de oxifosfato de zinc, el cemen-
to de policarboxilato y el éxido de zinc y eugenol, |

‘Se comprobd que losﬂ'tres son irritantes de la pulpa y son capaces de preve;-
nir las lesiones graves causadas por otras obturaciones mis téxicas.

N
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La colocacifn de una base de cemento puede darnos una falsa sers-acién -

de seguridad. lo usual es proteger el tipo de la cavidad, pero es fécil ol-
vidar que todos los tlbulos dentinales abiertos, afin los de las paredes es
tin conectados con 1a pulpa y sirven de vias de entrada a los t&xicos.

_ las bases de cemento para el piso pulpar fueron creadas para proteccitn tér
mica, pero actualmente solo sirven de protecci6n parcial contra obturacio--
nes quimicas nocivas. Si se tiene alguna duda, clbrase toda la dentina,
Autores sugieren que una base que cqntiene hidréxido de calcio protege me--
jbr cuando estf debajo de restauraciones de resina compuesta. Sin embargo -
estas bases no tienen buena adaptacién despuss de l1a pohnenzac:dn afin si-
son aplicadas con el espesor suficiente para ser 1med1atmte mpenetra--v
bles: Por microfiltraciém, los irritantes pueden difum!im al redodor de -
las bases de hidréxido de calcio y llegar a los tibulos abicrtos- |

Las bases de cuento t:enen otra ventaja, y es que bloquean los tfibulos --
abiertos e ilpideh 1a th de bacterias y sus productos nocivos. Un au--
tor y colaboradores hallavn mcrasis pulpar aranzddaabajo de un material-
de restauracién cmsto (nicamente cuando se habfa formado plaéa ‘bacteri_a_
na en el ﬁiso de la cavidad. En estos casos la entrada bacteriana’era ﬁor -
microfiltracin marginal o se debfa a una contaminacién de la cavidad ante- -
_ rior-a la obturacién. E1 papel nocivo de la placa bacterim'debajo de las-
- restauraciones fué confirmado por unos autores.

Un autor y colaboradores recgnierﬂm el uso de base para proteger lg pulpa-
de 1a microfiltracién.Lamentablemente, las bases de cemento de policafboxi
laﬁ, de las cuales se dicen que son adhesivas, peﬁiten 1a formaci6n de --
placa bacieriann sobre el piso de las cavidades debajo de los materiales --
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* E.=- MATERIALES DE OBTURACION TOXICOS

¢ Qué mfis se puede decir sobre el papel nocivo que desempefian los materiéles -
de obturacién en la inflamacién pulpar? ,
No podemos evitar su empleo como medida preventiva, ya que no tiene substitu-
10 para restauraciones anteriores estéticas. S6lo podemos decir, "use una ba-
se protectora apropiada, la que cubra toda la superficie ‘dentinal expuesta de
la cavidad ", '
Tabién hay que tener cuidado de secar la dentina antes de colocar la base,
Si antes de 1a introducbifn de una base desecamos 1a dentina, los componentes
itritintes db litise reesplazandn. los 1fquidos hsticos y las reacciones pul-
" pares ser(nisinunsas que wando se pone cuidado en secar la superficie .-
Como se dijo antes, los mismos barnices para. cnvidades pueden ser thxicos Pe-
m tienen otra desvenujn, -ientras endurecen’ sobre 1a superficie de 1a denti
m se for-n agujeros diminutos que conducen directamente hacia los tbulos -
 abiertos. Todos los intentos: para depositar varias capas de bamniz mediante
splicaciones miltiples no resuelven este problems. La substancis quimica toxi
ca del material de mtmmcidn se filtra directamente por los tfibulos para -
irritar a 1a pulps. Un sutor lo Tesumi6 simplemente, " para proteger la pulps
hce falta una base”. | v

F.- CONTROL DE CARIES

El odontSlogo puede evitar las lesiones iatrogénicas sino expone l1a pulps.
mfmmammiapmﬁlﬂlhyqnmmapadcdmthusih's'
bacterias ™ han penstrado hasta la pulpe. Bn 1746. un autor prohblqnu 10
dijolejo:" ; mnlmrﬂoyhmrhmxﬁnespeorqnhmferf

wo - . . ’ '4 v . D ;L’
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En 1759, se expres$ una preocupacién similar " . . . es mejor dentina cg_
riada sobre la pulpa, que correr el riesgo de sacrificar el diente. ‘
La versifn moderna de estas advertencias de unos autores ha llevado a la - -
creacifn de una técnica de control de carieé a menudo inapropiadamente 1lama
da "proteccién pulpar indirecta", que significa dejar permanentemente denti-
na cariada abajo de la obturacién. En la versiGn mbderria no se deja dentina-
cariada a propbsito debajo de una restauraci6n pénn_anénte, sino que s6lo tem
poralmente 'y pémitir que 1a pulpa se recupere y se proteja con una capa .
dé dentim reparativa. En gra. iadida, el &xito de este procedimiento depq\_
derd del género de bacterias que haya en la dantinn restante. Si son anaera-
bios facultativos, el Tesultado final puede ser 1a destruccién contfnua,
Por otra parte si 1a rcpu'acidn avanza puede haber produccifn de dentina en .
cantidades que ocupen todo un cuerno pulpar, y aunque esa dentina irritativa
todavia puede ser penetrada por microorganismos y medicamentos .

La técnica se realiza de l1a siguiente manera:

1) Se coloca el dique de caucho

2) Se elimina la dentina cariada reblandecuh de las paredes de la cavidad--
_hasta la mayor profmdxd.ld posible sin ejercer presifn sobre la pared pul

3) Se lava la cavidsd con agua templada y se seca con cuidado sin desecarls

4) Se splica una mezcla espesa de Cemento de 6xi§io de ziné posible y elimi--
nando luego el exceso de eugenol con un pafio, (Tembién se ha aconsejado-
colocar hidréxido de calcio sobre 1a dentina cariada antes de aplidai‘ 1s-

» Blse de Gxido ﬁa_zi.nc y eugeno)) . Sin embargo, no hay pmebas de que es-

to sea npjof que el &xido de 2inc y eugiml Sdlo.

'S) Luego selcoloaimt’ obturacién provisional protectora.

6) Al cabo de 3 s 6 meses se quita 1a cbturaciGn provisional y 1a base de -
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6xido de zinc y eugenol y se excava cuidadosamente )la dentina reblandeci-
da.

7) Si se halla que la pulpa esta cubierta por dentina dura, se coloca una nue
va base de 6xido de zinc y eugenol eépesa y se hace la re.étauraciGn‘pema-
nente.

8) Si se encuentra una exposici6n producida por instrumentos o por la caries-
¥ que persiste debajo de la base de 6xido de zinc y eugenol, entonces se -

efectus el tratamiento endodSntico apropiado b'as.;ado sobre: &. estado de desa
rrollo de la pulpa y el cierre del foramen apical. '

Con frecuencia se habla de fndices elevados de éxito basndose en 1a experi--
mentacifn clinica con "proteccién pulpar indirecta".

Los criterios usado: son la falta de iesi_omsperiapicales observables radio-
graficamente y la falta de dolor. Sip embargo, la radiolucidez periapical tar
da en aparecer mis tiempo de lo que duran estos estudios y la falta de dolor-
cuando hay inflamecitn es la Tegla y no la excepcién.

As{,los estudias histopatoltigicos y microbiol6gicos que muestran la destmc-
cién contfmua, si bien lenta, de la pulpa debajo de la caries remanente han -
de ser aceptados como reflejando la realidad clinica. Muchos de estos dientes
sertn, finalmente tratados por el endodoncista.
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-CONCLUSION

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 adaptacién, -

reaccién y defensa excelente.

Si no se produce uha lesi6én en la continuidad del esmalte y la den

tina, como lo son la caries o una fractura, o a nivel apical invo

lucrando 1a nutricién puiplr. COmMO acontece en un tr#unatismo o -
uﬁa profunda bols; parodontgl, la pulpa solo.sevenfernaria excep-
cionalmente.

_ El conocimiento de las distintas causas ﬁue pueden ocasionar una-
lesién pulpar y el mecanismo de la prbducci&n y desarrollo de 135
enfermedades pulpares son Sisicos en endodoncia.

Se debe 11§gar a cada.caso individual a un diagnéstico, nediante-'
el cual se conozca+la causa 0 causas que 6riginnron 1a lesibn y -
su mecanismo de aﬁciGn, facilitando asf 1a_c9mpren318n de 1a en--
vfﬁr-edaﬁ. |
Una vez conocida la cnusl; se deben aplicar los‘conocilientOQvue-

ondodoncil.prGVent1Va, estableciendo las: normas y pautas destina-

Ql'
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das a evitar que 1la lesi6n pulpar llegue a producirse. O en caso
de que la lesibn pulpar ya exista realizar otro tipo de trata---

miento endodéntico.
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