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TNTRODUCCTON
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El conocimiento de las caracter{sticas bdsicas de los facto-
res que irritan a la pulpa, son de suma importancia en nuestra

s s o
practica diaria.

El tiempo que he estado trabajando y observando a otros ciru-
janos dentistas trabajar con pacientes, me ha hecho comprender la
importancia de evitar irritar o lastimar a la pulpa. Yo he obser-
vado que en muchas ocasiones el abuso o la falta de algun medica-
mento, la instrumentacion a altas velocidades sin irrigacién, ma-
teriales mal manipulados, etc., han llevado al fracaso muchos tra-
tamientos dentales.

La realizacion de este trabajo no es con la intencidn de in-
troducir nuevos métodos, solamente intento dar a conocer resulta-
dos ultimos a diferentes pruebas y a su vez, dar un repaso & los
principios basicos por todos nosotros conocidos, y tratar de hacer
conciencia a cerca de evitar la injuria del tejido pulpar y al
mismo tiempo evitarnos problemas posteriores e indeseables en un
tratamiento.

Otra motivacidn que tuve para realizar este trabajo, fue el
que considero que la mejor forma de corregir un problema, es e-
vitarlo, y que entre mas amplio sea nuestro conocimiento del pro-
blema, mejor panorama tendremos sobre el, y podremos actuar mejor

en beneficio de nuestros pacientes.

¢ L3 s 3
Asi pues, intento que este trabajo no sea tan solo una revi-
2 ’ . 3 .
sion fria y especifica del tema, sino que abra el horizonte y
cree conciencia en el lector.
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CAPITULG 1

LA INFLAMACION PULPAR

Para poder entender la respuesta pulpar hacia los diferentes
factores que la irritan, es necesario primero conocer a fondo el te-
jido pulpar,  su origen, sus componentes celulares, tejidos que lo
rodean y protegen, su irrigacicn, inervacidn y su respuesta infla-
matoria.

La formacidén del diente comienza a la sexta semana de vida
intrauterina, y no es sino hasta la octava semana cuando la pulpa
comienza su desarrollo. En esta etapa es conocida como Papila Den-
taria, que es una condensacidn de elementos mesenquimatosos por de-
bajo del organo del esmalte.

La etapa siguiente de cambios es la conocida por la Etapa de
Campana y es una invaginacidn del drgano del esmalte y hay una
basta produccidén de células y cambios celulares. Entre los cambios
mds importantes estdn el de las células del d}gano del esmalte,
que se diferencian en ameloblastos que posteriormente van a for-
mar el esmalte y las células que estdn por debajo de los amelo-
blastos, es decir las de la papila dentaria se diferencian en odon-
toblastos que formardn la dentina.

Conforme prosigue el desarrollo, la vascularizacidn de la
.pulpa aumenta rapidamente, se observa una red de vasos embrionarios
y comienzan a abundar fibras reticulares y fibras colégenas que
siguen el recorrido de los vasos.

A partir de la especializacidh de los odontoblastos con la
consiguiente formacion de la dentina y con la formacidn de fibras
reticulares y calégenas, se considera a la papila dental como pul-
pa.

Desde este momento el desarrollo del esmalte va seguido por

el desarrollo y especializacién de la pulpa.

La maduracion de la pulpa comienza a nivel de la corona y
. ! . . " o 2 s
con direceclon apical, y lleva consigo la formacion de dentina



por parte de los odontoblastos formando asi ¢l primer tejido cal-
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cificado, el cual esta en intima relacion con la pulpa.

Gradualmente y a medida que el tejido dentinario se engrosa,
comienzan a aparecer los elementos nerviosos que penetran por el
fordmen hacia la pulpa, y estos nervios establecen relaciones con
los vasos sanguineos.

El diente continua su especializacidn y solo cuando este e-
rupciona se considera a la pulpa como "Madura', es decir, sus ele-
mentos celulares formadores de dentina, fibras colagenas, vasos y

nervios se encuentran formados y organizados en su totalidad.

FUNCIONES:

La pulpa en el diente funciona como una especie de alarma,
responde ante los estimulos con dolor. Sinembargo, la pulpa tiene
otras funciones que son de formaci&n, nutrici6n, inervacidn y por
supuesto protecciéh.

La pulpa tiene como primerisima funcién, la de formacidn de
dentina. Como ya explicamos antes, la dentina se crea a partir de
la diferenciacidn de las células de la papila dental en odonto-
blastos y una vez empezada esta formacion de dentina, nunca se de-
tiene, Comienza formando la parte coronal y prosigue hacia la raisz.

Tambien la pulpa esta encargada de la nutricion. Los elemen-
tos nutricionales que necesitan tanto la dentina como el esmalte,
se encuentran en el liquido tisular y son nuevamente los odonto-
blastos los encargados de llevarlos hasta la dentina por medio
de sus prolongaciones odontobldsticas a través de los tubulos
dentinarios.

Su funcidn sensorial esta dada por fibras sensitivas y moto-
ras, Las sensitivas inervan a la pulpa y a la dentina y transmi-
ten la sensacion de dolor a traves de las prolongaciones odonto-
bldsticas y los cuerpos celulares de los odontoblastos; y las fi-
bras motoras en conjunto con las sensitivas controlan la circula-
cion sanguinea de la pulpa, pues inervan los vasos sanguineos.

La dentina y la pulpa forman un equipo de trabajo muy com-
pleto, pues despues de que la pulpa did origen a la dentina y ade-
mas la nutre, la dentina o mas bien los odontoblastos protegen a

la pulpa mediante la formacion de neodentina.



La pulpa ante cualquier tipo de irritante reacciona estimu-
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lando a los odontoblastos para su proteccion. Cudnta dentina nue-
va se forma? No se sabe con certeza, todo depende del tipo de i-
rritante y del tiempo que este actue, sinembargo microscdpicamente

. 2 N .
s5e observa mayor produccion de dentina secundaria en las zonas de
’
estimulacion.

COMPONENTES CELULARES.

La pulpa es un tejido conjuntivo laxoespecializado que esta
formado por celulas fibroblastos y sustancia intercelular.
Son muy pocas las diferencias que existen entre este tejido y el
tejido conjuntive de cualquier otra parte del cuerpo; probablemen-
te la consistencia de esta sea la Unica diferencia.

Como se mencioné anteriormente al principio la papila dental
contenfa mas células que fibras y con el tiempo se iban nivelando
los valores.

En las pulpas maduras el fibroblasto es el elemento celular
de mas abundancia, sinembargo conforme pasa el tiempo el nimero de
fibroblastos disminuye y el numero de fibras aumenta, lo cual po-
driamos traducir en una menor capacidad de defensa de la pulpa.

Los fibroblastos son celulas encargadas de la formacion de
fibras coldgenas las cuales con el tiempo van substituyendo a la
substancia fundamental.

Shroff menciona al respecto que con el avance de la edad el
volumen de la cavidad pulpar se disminuye progresivamente como re-
sultado de la constante aposicién de dentina en sus paredes y que
esta disminucidn de volumen implicaba una disminucion de irriga-
cion sanguinea y consecuentemente disminucidn de elementos celula-
res, asi que el incremento en fibras era mas bien relativo.

Stanley ante esta interrogante realizd un estudio sobre los
cambios de la pulpa dental con la edad y concluyé'en lo siguiente:
1) La porcidn apical de los conductos contiene una considera~
ble cantidad do colégena en todas las edades.

. /
7) Se encontraron dou Lipos de colagena:s

-



‘a) Colégena difusa y sin ninguna orientacion.
b) Col&gena organizada distribuida paralelamente.

3) Bl tejido pulpar radicular contiene maver cantidad de los
dos tipos de colégena que la pulpa cameral.

4} El rango de los dos tipos de colégena ez mayor en dientes
anteriores que en posteriores.

Este estudio demostro que el aumento de fibras colégenas no se de-

- . s e .
bio solo al paso del tiempo, sino a alguna estimulacion previa,

También podemos agregar que no hay fibras eldsticas ni oxita-
lanicas en la pulpa, pero si encontramos fibras de XKorff{, que son
fibras reticulares. Estas fibras se relacionan {ntimamente con la
dentinogenesis y se cree que son continuaciones de fibras colége-
nas. Egtas fibras atraviesan los odontoblastos y se fijan en la
predentina.

El odontoblasto es una célula de la pulpa altamente diferen~
ciada. En si el proceso mas importante en la pulpa durante su de-
sarrollo es la diferenciacion de las células del tejido conjunti-
vo en proximidad con el 6}gano del esmalte en odontoblastos. El
desarrollo de estos va de la porcidn coronaria hacia el apice.

Los odontoblastos de la porciéh coronal se encuentran mucho
mas diferenciados y producen dentina regular mientras que los api-
cales producen dentina amorfa.

Los odontoblastos los encontramos alineados a lo largo de to-
da la zona de predentina, y cada prolongacién odontobldstica se
encuentra dentro de un tlibulo dentinario obturando asi la luz de
estos.

A estas prolongaciones se les conoce como fibras de Tomes.

El fresado de las paredes dentinarias, la caries, el envejecimien-
to, producen cambios en esta zona y se produce lo que se conoce co-
mo dentira transparente o esclerdtica.

A la capa odontoblastica antes descrita le sigue una zona
libre de celulas llamada Zona de Weil, que contiene solo elementos
nerviosos, y por debajo de esta zona encontramos la zona rica en
celulas, donde hay fibroblastos y celulas mesenquimatosns que sir-
van de reserva para produccidn de odontoblastos en casos de ala-

aues de irritantes.
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Estas celulas mesenquimatonas tamblen se pucden diferenciar en
. . o . « 7 . ’
macrofagos debido a una lesion. Ln lua pulpa tambien existen celu-
! | 3 o . . : ~ E
las de defensa como celulas linfoides e histiocitos. Estas célu-

las de defensa seran explicadas mas adelante.

VASCULARIZACION,

La gran vascularizacion de la pulpa es l6gica considerando
que una de sus funciones es la de nutrir tanto a la dentina como a
si misma.

Las venas y arterias de la pulpa si varian con respecto a las
demés en el cuerpo. Las venas y arterias pulpares tienen sus pa-
redes mas delicadas y las venas mas grandes se ensanchan hacia el
épice; dentro de la pulpa se anastomosan para llevar irrigacion a
lugares de mayor necesidad. Los vasos linfédticos tambien se encuen-
tran presentes en la pulpa pero no se han estudiado debido a la
dificultad para tehirlos.

- NERVIOS.

Junto con los vasos sanguineos las fibras nerviosas penetran
a traves del épice y se distribuyen hacia la periferia de la pulpa,
encontrandose mayor cantidad en la cémara pulpar que en el pulpa ra-
dicular.

Por lo regular las fibras nerviosas siguen la direccion de los
vasos. Esto nos hace entender el por que de cuando hay un mayor
flujo sanguineo nos provoca dolor por presidn de éstas. -

El tipo de fibras nerviosas en la pulpa tienen como funcion
especifica la percepcidn del dolor por eso la menor agresicn va a
gser registrada.

Las fibras nerviosas motoras acompahan al misculo de los va-
sos controlando el flujo sanguineo en la cavidad pulpar.

INFLAMACION PULPAR.

Las caracter{sticas de la respuesta inflamatoria pulpar son
muy similares a las de la respuesta inflamatoria de cualquier otro
tejido conjuntivo, a excepcién de que la pulpa se encuentra rodea-



ia por tejldo mineralivado que no le peraite expanderse, por io

. . .
3ue una mayor vascularizacion va a producir una presion y conse-
cuentemente dolor y probaizlemente termine con la muerte de sus ele-

mentos celulares.

Debido a zu poca posibilidad de expanderse y & su gran vas-
cularizacion, aunque sea solo una pequeha porcion la afectads, el
dolor sera muy fuerte en comparacion con lo gue sucederia en otro
tejido.

La caries, el fresado de cavidades, cementos y otros irri-
tantes, pueden dahar a la dentina y a las prolongaciones odonto-
blasticas, por eso consideramos al odontoblasto como la primera
célula involucrada en el proceso de inflamacidn. Si la superficie
celular se dana, entonces comienzan cambios en su estructura y co-
mienza la liberacicn de productos celulares. Asi pues, los odonto-~
blastos y sustancias liberadas afectan a los tejidos vecinos y co-

mienza la respuesta inflamatoria.

Ky . s > . s /

La manifestacion primaria de la inflamacion es la vasocons-
triccion seguida de una vasodilatacion con la subsecuente salida de
liquido de estos vasos, formando asi un edema extravascular. La

3 3 3 ’
salida de liqu1do se debe a la separacion entre las celulas endo-
tellales que recubren a los capilares, En este estado el tejido
. . . 3 ’ .
‘pulpar permanece intacto, pero inundado por liquido edematico,

Cuando la irritacion prosigue hay una ruptura de vasos, asi
permitiendo un escape adicional de eritrocitos, los leucocitos se
fijan en las paredes de los canales vasculares y migran por diape-
desis a la linea endotelial de capilares. En esta etapa la pulpa
permanece histologicamente estable y si el irritante cesa, la resg-.
puesta inflamatoria aguda es totalmente reversible.

Conforme 1la cantidad de leucocitos aumenta, se forma un pe-
quefio absceso intrapulpar, el cual se incrementa hasta involucrar

a toda la pulpa y la lleva a su completa destruccidn.

Cuando los leucocitos termwinan su labor, dejan de salir de
log capilares y los ya presentes degeneran y mueren, Conforme se
/ - - . 2
degeneran otras celulas llegan, como son linfocitos, monocitos,

. 4. ’ ’ -
eosinofilos, macrofagos y celulas plasmaticas.
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A do presencias conotants o inerocmentacion de estas celulas 1o
. e . e e .
conozerou enmo Inflamacldn Cronien.  Le inflavscion siempre va u-

comnpalzda de una respuesia reparativa,
s - -' K .
La reparacion de una lesion pulpar se caracteriza por una pro-
P ’ . q 7 s . . . . N .
lireracion fibroblastica, infiltracidn de células inflamatorias y

o
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acumulacion de mucopolisacaridos y seguido por fibras colagenas.



CAPITULO TI
. ‘RESPUESTA PULPAR A CARIES

El agresor de la pulpa contra el que se enfrenta con mas fre-
cuencia, son los microorganismos, y no son solo los microorganis-
mos que producen la caries los que la afectan, sino son algunos
otros como las Actinomises odontoliticas.

Los estudios realizados en 1980 por los doctores Paterson,
Watts y Pountney demostraron que aunque estas actinomises no son
3 . s 3 . / . v
cariogenicas, si se logran introducir en los tubulos dentinarios
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produciendo asi sus toxinas irritacion pulpar.

La importancia de los microorganismos en la patologia pulpar
es tan grandé que se hicieron estudios de sus relaciones con los
cementos de silicato y de fosfato de zinc, los cuales son alta-
mente irritantes a la pulpa.

Watts y Paterson concluyeron en 1982 que la contaminacidn
bacteriana de estos cementos era un factor importante en la toxi-
cidad hacia la pulpa, y que la contaminacidn bacteriana en rela-
cion con la respuesta pulpar hacia los diferentes materiales de
restauracién, debia ser considerada como de seria importancia,

En cuanto a la caries, la podemos definir como un proceso
quimico microbiano que invade y destruye los tejidos duros del
diente, pudiendo alcanzar la pulpa, y por esa via favorecer la
penetracion de la infeccidn al organismo.

La caries la podemos clasificar de la siguiente manera:

1) Caries de fosetas y fisuras.-

Estas caries aparecen generalmente porque el esmalte del
fondo de estas es muy delgado, o inclusive llega a faltar.

Ademas estos lugares proporcionan una excelente retencidn
para restos alimenticios. Los lugares més frecuentes son las ca-
ras palatinas de los dientes anteriores superiores y en caras o-
clusales de dientes posteriores, asi como en sus fisuras vestibu-
lares, linguales 'y palatinas.



2) Caries de superficiss lisas.-

fste tipo de caries oe encuentra en las caras proximales de
los dientes, en los tercios gingivales de la corona y en la raiz.

I'n las caras proximales se inicia el proceso por debajo del
punto de contacto., Lu caries avanza en forma de cono de base ex-
terna ¥y vertice interno.

Las caries de superficies lisas siempre dependen de la for-
macion de una placa bacteriana definida y reconocible para su ini-
ciacidn. Esta placa favorece a la {ijacidn de carbohidratos y mi-
croorganismos.

Las caries del tercio gingival puardan relacion directa con
la falta de higiene bucal cuidadosa, que se acentua por la reten-
cion de alimentos que provoca el margen gingival, Esta caries ge-
neralmente avanza por debajo de la encia, involucrando entonces
a la raiz.

3) Caries aguda.-

Igual que la inflamacion aguda, la caries es un proceso de
instalacidn repentina y avance rébido. Este proceso suele ser tan
répido, que deja poco tiempo para la formacidn de dentina secunda-
ria. Ocurre principalmente en jovenes debido a la inmadurez y po-
ca calcificacién de la dentina que permiten que los microorganis-
mos y sus enzimas avancen rapidamente a través de los tibulos den-
tinarios hasta involuerar & la pulpa en este proceso.

4) Caries cronica.-

Su progreso es lento y por lo tanto tarda mucho mas tiempo
que la aguda en involucrar a la pulpa. En su penetracidh a traves
del esmalte, forma una cavidad le cual da mayor retencion a los
restos alimenticios y facilidad de penetracidn a la saliva. El do-
lor tarda mas en aparecer, y sucede mas en adultos debido a la cal-
cificacion de los tejidos dentales y por la mayor formacidn de
dentina protectora.
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5) Carics incipiente o detenida.-

Esta caries aparece con mas frecuencia en las caras oclusa-
les de los molares. Una vez establecida se torna estdtica y no
dd muestras de avance. Es sumamente rara. El Medical Research
Council de Inglaterra reporta que solo el 0.6% de las personas
lo padecen.

6) Caries recurrente.-
Esta es el reflejo generalmente de una mala obturacidn ¢ de
. . . 4 s s s
una mala eliminacion de una caries anterior. La caries recurrente

es la causa mas comun de las lesiones pulpares.

El proceso de destruccion de la caries sucede por la accion
quimica de las enzimas de los microorganismos.

La caries mas superficial o del esmalte, es producida por lo
general por el lactobacilo aciddfilo, el cual proviene de la placa
~dentobacteriana y no de la saliva como se pensaba antes. En prin-
cipio, la caries del esmalte se manifiesta por la aparicion de una
zona de descalcificacidn por debajo de la placa bacteriana. Este
cambio es debido, segun Scott, a la perdida de la sustancia inter-
prismidtica y a esta le sigue una acumulacion de microorganismos.

Una vez en marcha el proceso de caries, se continua hacia la
. 2 : .
union amelodentinaria.

Cuando la caries llega a la dentina, esta sigue su curso a
traves de los tubulos dentinarios y de las fibras de Tomes., Una vez
ah{, comienza la descalcificacidn de las sustancias minerales y u-
na proteolisis de las sustancias orgdnicas.

Como reépuesta a esta invasiéﬁ de la caries a la dentina, co-
mienza por parte de los odontoblastos hacia los tubulos dentina-
rios una produccidén de dentina terciaria, como la define el Dr.
Yuri Kuttler en 1959, por localizarse solo en lugares en donde la
lesion sea mas intensa y cuya formacion es muy irregular.

Sinembargo, no se ha podido establecer la razon por la cual
algunas personas con alto grado de lesiones cariosas pero con for-



micion de dentina terciarin tiene muy poco dolor o nada, y otrasg
personas con procesoes cariogos pequehos sufren alteraciones pulpa-
res fuertes. Se puede pensar entonces en dos factores que pueden
afectar la respuesta pulpar:

1) La virulencia de los microorganismos involucrados.

.
2) La resistencia individual de cada persona ante esta invasion.

Para tener mas informacion a cerca de la relacion caries-den
tina y patosis pulpar, Reeves, Stanley y Bethesa analizaron dien-
tes cariados para determinar histologicamente estas relaciones. E-
llos encontraron que si la caries se encuentra entre 2.42 y 11.1 nm
de la pulpa (incluyendo dentina reparativa) no se encontraba nin-
gﬁn disturbio en los elementos celulares de la pulpa, y consecuen-
temente muy poca patosis.

Si la lesion cariosa se aproxima a 0.50 mm de la pulpa, su e-
fecto agresor comienza a aumentar pero no es sino hasta que la ca-
ries entra en evidente contacto con la dentina reparativa, cuando
la reaccidn pulpar tiene reales consecuencias como son la formacion
de abscesos, tejido de granulacicn y una apariencia no sana histolo-
gicamente de la pulpa.

Sinembargo es posible en muchos casos que las lesiones pulpa-
res sean reversibles cuando la dentina reparativa blogueatemporal-
mente al proceso carioso y 1lo removemos con procedimientos operato-

rios.

! g s =
Como mencione antes, al efecto irritante de la caries y otros
Y : . N .
microorganismos le sigue una rapida formacion de dentina reparati-
. . 4 ¢
va; sinembargo, el proceso microbiano avanza mas rapido que la for-
macidn de dentina, llegando as{ a la pulpa.

Como ya explicamos, la pulpa permanece relativamente normal
hasta que el proceso carioso llega a sus proximidades y un poco
antes de entrar en contacto con ella comienzan los cambios celula-
res y vasculares, tales como ruptura de vasos, células inflamato-
rias, macréfagos, linfocitos y hasta exudado purulento.



Surge una duda: Cuales soxn los procedimientos indicados a
seguir?

Desde luego el buen cepillado y la eliminacion oportuna'de la
placa bacteriana nos evitarfa infinidad de problemas; sinembargo,
una vez instalada la caries, no importa su localizacion J profun-
didad, deberos eliminarla. Se habla de caries incipientes, caries
estdticas, y otros tipos de caries que aunque parezcan inofensivas,
como medio preventivo, deberemos eliminarlas, ya que sus toxinas
a travez de los tibulos dentinarios pueden darnos problemas.

Cugnta dentina debemos remover?

Definitivamente toda la dentina infectada, mas no toda la den-
tina afectada.

Al respecto se han clasificado tres tipos de dentina involu-
crada con el proceso carioso:

1) La primera capa, y la mas grande, compuesta por restos a-
limenticios y tubulos dentinarios infectados y llenos de bacterias,

2) La segunda es una capa de dentina de color café muy claro,
reblandecida pero con algo de dureza, con algunas bacterias presen~
tes y capaz de transmitir dolor.

3) La tercera es una porcion dura de dentina muy dolorosa y
" de color rosado, que serd el piso de nuestra cavidad y que estudios
como el de Dorman hallaronque esta zona estaba libre de bacterias.

Cuando lleguemos con nuestro fresado a esta capa terciaria,
deberemos llevar a cabo lo que yo llamarfa los postulados de la
Terapeutica pulpar, que son:

10, Dejar la dentina a ser posible libre de microorganismos.
20. Llevar al diente a su umbral doloroso normal.
30. Proteger la pulpa y favorecer su reparacién.

¢
Como vamos a lograr estos tres postulados?

10. Utilizaremos los procedimientos operatorios, como la re-
mocion de dentina ya sea con fresado de la cavidad o con excava-
dores.



20, Llevaremon al diente a su umbral doloroso normal mediante
la obturaeion de la cavidad con algun sedante tal como el oxido de
zinc con eugenol, y observacicn de la reaccion los 15 dias siguien-
tes al procedimiento.

30. Se hara un recubrimiento pulpar directo o indirecto segﬁn
el caso lo requiera para favorecer a la formacion de una barrera
calcica y estimulacion de los odontoblastos a formar dentina repa-
radora.

Tambien se ha escrito de esterilizacion de la cavidad prepa-
’
rada previa a la obturacion.

Kuttler habla de la necesidad de desinfeccidn para evitar la
obturacidn de bacterias dentro de la cavidad, y dice que sinembar-
go no existe un material antiséptico ideal para la dentina, pues
algunos son deficientes y otros son altamente irritantes a la pul-
pa. él recomienda la accion germicida del oxido de zinc con eugenol
y la del hidroxido de calcio.

Otros autores prefieren evitar el uso de agentes esterilizan-
tes de cavidades porque en su mayoria estos causan un dafio mucho
mayor que la prescencia de algunos mieroorganismos.

Ademas, los microorganismos que llegaran a quedar dentro de la
cavidad se atraparian por un lado de la barrera calcica y la denti-
na reparadora y por el otro lado por la obturacidn, lo cual deja-
ria al microorganismo sin posibilidad de alimento y morirfa. Enton-
ces las celulas mesenquimatosas se diferencian en odontoblastos
con la consecuente aposicién de nueva dentina. Los pocos microor-
ganismos restantes seran fagocitados inmediatamente por los leuco-
citos.

Otro motivo por el cual debemos evitar el uso de medicamen-
tos en un intento por esterilizar las cavidades, es de que algu-
nos de estos, por ejemplo el fenol, aumentan la permeabilidad de
la dentina y en consecuencia facilitan la penetraciéﬁ de las bac-
terias por los tGbulos dentinarios para llegar as{ a la pulpa.



CAPITULO T1II
La RESPUESTA PULPAR A LA PREPARACION DE CAVIDADES ¥
CORONAS

Establecida la definicion de caries, sus niveles de ataque y
los limites hasta donde la eliminaremes, procederemos ahora a es-
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tudiar los metodos que podemos utilizar para su remocidn.

En nuestra préctica diaria utilizamos instrumentos rotatorios
cada vez mas rébidos para asi cortar con mayor eficiencia los teji-
dos dentarios., Podr{amos pensar que si los instrumentos rotatorios
de baja velocidad producen calentamiento, supondremos que a mayor
velocidad, mayor calentamiento. Sinembargo, las piezas de alta ve-
locidad generalmente van acompanadas de irrigadores que reducen

su capacidad para elevar la temperatura,

Zach y Cohen recalcaron la importancia de mantener la tempe-
ratura de la pulpa dentro de sus limites fisiologicos. Ellos re-
comiendan la aplicacidn intermitente de la fresa. Ellos aplican
aire o agua como refrigerante 5 segundos antes de comenzar el fre-
sado, y luego la fresa la levantan cada /4 segundos de fresado, du-
rante un segundo. Esta técnica, ya sea con alta velocidad o con
baja velocidad, mantiene la temperatura pulpar por debajo de su
temperatura normal durante todo el procedimiento. En sus trabajos
tambien observaron que es mejor refrigerante el agua que el aire.
Cuando utilizamos alta velocidad con aire, la refrigeracién se lo-
gra solo los 10 segundos iniciales y durante los siguientes 25 se-
gundos, se eleva la temperatura 11°F y esta temperatura puede
llevar a la pulpa a reaccionar irreversiblemente.

En los estudios de ineremento de temperatura se demostro que
una elevacidn de la temperatura de 10°F producia en el 30%
de los casos perdida de vitalidad, y si este incremento era de
30°F en todos los casos se reportaron lesiones pulpares irre-
versibles como necrosis.

A altas velocidades en 11 segundos, podemos producir una que-
madura pulpar si no utilizamos irrigacion. Esta lesidn no solo es-
ta confinada a la zona adyacente a los tibulos dentinarios corta-



dos, sino que puede involuerar toda la pulpa cameral. Esta lesidn
presenta coagulacidn, abscesos 1ntrapuloarc y/o necrogis. 8i

esta necrosis no sucede, esta drea se llenard de tejido de granula-
cién, habra una reorganizacidn, regeneracicn de odontoblastos y
formacion de dentina reparadora. Si no sucede asi, entonces se
formardn grandes abscesos.

En cuanto a las velocidades se han hecho diversos estudios pa-
ra determinar cual es la velocidad mas segura para evitar quemadu-

’
ras o elevacion en la temperatura.

A cualquier velocidad y sin refrigeracion podemos provocar
lesiones pulpares, sinembargo, Langeland y Ostby en 1961 infornma-
ron que a bajas velocidades, al rededor de las 300 RPM con un ins-
trumento de pedal se encontraron muy pocas reacciones odontoblas-
ticas o ninguna.

Swerdlow y Stanley en 1958 realizaron investigaciones con
instrumentos rotatorios que desarrollaban hasta 20,000 RPM. En al-
gunos casos utilizaron refrigerante, y en otros no. En el primer
grupo se utilizo agua en spray como refrigerante. Aparentemente,
cuando es utilizado un refrigerante podemos extender nuestro piso
mucho mas cercanoc a la pulpa sin provocar o inducir a la formacidn
de abscesos, Se prepararon cavidades llegando hasta 0.3 nm de la
pulpa y nunca. hubo estas formaciones. Sinembargo en el grupo sin
refrigerante, las preparaciones mas proximas que 0.6 mm tuvieron
formacion de abscesos.

Son muchos los autores que dicen que entre mas cerca este
nuestra preparacién de la pulpa, mayor y mas severa serd la reac-
cion inflamatoria. Tambien el tiempo de duracidn para la prepara-
cion de la cavidad fue importante. Se observo menor tiempo opera-
torio utilizando agua como refrigerante, pues esta ayuda a la remo-
cion mecanica de la dentina y ademds funciona como lubricante.

Se observd tambien un desplazamiento del nucleo de los odon-
toblastos hacia el interior de los tubulos dentinarios en las
preparaciones con y sin 1rr1gac10n. Sinembargo, en el segundo gru-
po, este desplazamiento fue mayor.,
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En estudios previos realizados por Kramer y Mc. Lean, pensaron
que podrian ser las resinas o los cementos irritantes los causantes
de este desplazamiento, sinembargo, también se observo en dientes
obturados con oxido de zinc con eugenol. ‘

El desplazamiento odontoblastico ocasionado por trauma opera-
torio estaba acompafiade por una infiltracion de células inflamato-
rias cerca de los odontoblastos restantes. El desplazamiento no es
uniforme, se pueden encontrar en varios niveles dentro de los tubu-
los.

La razon por la cual este desplazamiento odontobldstico se en-
cuentre tambien en lugares opuestos a la cavidad, puede ser debida
a la expansi5n del edema en la respuesta inflamatoria pulpar. Pare-
ce ser entonces que los odontoblastos son expulsados hacia los ta-
bulos dentinarios por fuerzas internas como hiperemia y exudado
inflamatorio, o sea presidn intrapulpar.

Se encontrd tambien que las altas velocidades superiores a
las 50,000 RPM de instrumentos con turbinas, y utilizando refrige-
rantes de agua, son menos traumaticas que las velocidades de 6,000
a 20,000 RPM. La combinacidn de altas velocidades y control de la
temperatura producirén una alteracion pulpar m{nimq.

las capas superficiales, como la capa odontobléstica. la zo-~
na de Weill y la zona rica en células, se encontraron libres de
infiltracion de células inflamatorias. El exudado (monocitos y lin-
focitos) se encontraron en las profundidades del tejido pulpar.
Los neutrofilos permanecieron dentro de los capilares dilatados y
congestionados.

La escasa infiltracion de leucocitos en las fases tempranas
indican una pequeha lesidn traumdtica del tejido pulpar.

Langeland sehala que a 300,000 RPM, y a pesar de la refrigera-
cién, puede aparecer una reaccion pulpar a nivel de tubulos denti-
narios cortados con evidencia de eritrocitos que revelan una hemo-
rragia y un desplazamiento odontobldstico.

También autores como Morrant, Kramer, Stanley y Bethesda
sostienen que no encontraron diferencia en los trabajos realiza-
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dos con fresas de diamante y los realizados con fresas de carburo.

Gs de importancia saber que los cortes de denbina realisados
por las fresas de diamante y carburo crean una capa superficial
dentro de la cavidad gue obstruye los tubulos dentinarios y asi
reduce la sensibilidad y la permeabilidad.

,c -’- . 13 3 . . 0]
Los acidos fosforicos y los limpiadores cavitarios eliminan
3 . 2 a' 21
esta capa produciendo ‘irritacion pulpar y aumento de permeabilidad.

Beyer y Svare realizan en 1981 un estudio a este respecto, y
concluyeron que todos los métodos mencionados anteriormente eran
efectivos reduciendo la permeabilidad de la dentina al agua. Las
diferencias como resultado de los distintos metodos de corte como
son con fresa de carburo o diamante, fueron relativamente nulas.
Los autores recomiendan el uso de barnices o fresado con fresa

lisa para mejorar el sellado de los tlibulos dentinarios.

En la actualidad, muchos dentistas, una vez terminada la pre-
paracion de la cavidad, hacen obturaciones temporales con oxido de
zinc y eugenol antes de cementar definitivamente con cemento de
fosfato de zinc para evitar pulpitis y necrosis pulpar. Lsto es de-
bido & que se cree que la cementacidn definitiva se debe retirasar
hasta que la dentina reparadora se forme debajo de los titbulos den-
tinarios cortados durante la preparaciéh.

Esta barrera es capaz de reducir la accion irritante de ce-
mentos o materiales de obturacidn. Esto es mas significativo cuan-
do se utilizan aparatos de alta velocidad, ya que los aparatos de
baja velocidad reducen el rango de formacidn de dentina reparadora,

A este respecto, Diamond, Stanley y Swerdlow realizaron un
trabajo sobre trece diferentes técnicas operativas, La produccién
de dentina fue evaluada con cada técnica. Fue encontrado que a
300,000 RPM y con.agua en spray, se logr& la mayor incidencia de
formacion de dentina reparadora. Pero su incidencia solo fue del
33.3 % y hubo una variacion biologica muy alta que impide la ade-
cuada formacion de dentina que se recomienda no esperar hasta la
formacion de dentina reparadora para obturar, sino que deberemos
dar una buena proteccién a la pulpa con algﬁn barniz o forro ca-
vitorio.
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Adenas encontraron que los [{acthores sas inportuntec para lo
foreacion de dentina roparadora sor la cantidad de dentina restan-

te y los precedimientes operabtorics llevados a cabo,

En resumen debemos recordar cue es importante conguter la mor-
fologfa pulpar pzra as?{ calcular nuestra dentina restante. Por eso
tendremos especial atercidn ds usar refrigeranties cuandc prepare-
mos tercios gingivales, coronas btotales y en proxwimidades a los
cuernos pulpare:z. En primeras clases, esbas pueden ser preparadas
en seco sin cauzar quezzduras por ls cantidad de sdentina restante,

’ .
mag eshta tecnica no es recomendads.

El tipo de fresas usadas no alteran los resultados, pero s1 las
velocidades utilizadas, siendo las mas altas con irrigacion las
mas seguras. Se debe erplear técnicas de interveios de trabajo, e-
vitar mucha presibn, y 21 uso de esterilizantes ds las cavidades,

y asi evitaremos muchisimos problemas inflamatorios.
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CAPITULO TV
RESPUESTA PULPAR A BARNICES, BASES Y CEMENTOS

Una vez removida toda la caries, dentina infectada y termina-
da la preparacidh de la cavidad con todas las precauciones lim{tes
e indicaciones mencionadas en el capitulo III, procederemos a dar
una adecuada proteccién a la pulpa.

Sabemos que una capa de dentina primaria de 2.0 mm entre el
piso de la cavidad y de la pulpa, generalmente provee una buena
proteccién contra amalgamas, oros, pero los fluidos de los cemen-~

tos y de las resinas pueden sobrepasar esta barrera protectora.

E1l tejido pulpar por debajo de la dentina reparadora, esta
tambien protegida de algunos procedimientos operatorios.

Sinembargo, clinicamente nos es casi imposible evaluar 1la
4
cantidad de dentina restante, ni predecir la completa formacion
de una barrera de dentina reparativa.

Es por esto por lo que de alguna forma u otra, nos veremos en
la necesidad de proporcionar a la pulpa alguna forma de proteccién.

Todos los barnices, bases y cementos proporcionan el mismo
tipo de proteccién a la pulpa?

Algunos la protegen contra la infiltraciéﬁ, otros favorecen
a la formacion de dentina y barreras célcicas, y otros son para
evitar los cambios termicos, electricos y distribuir cargas meca-
nicas.

De acuerdo con Going, un protector pulpar deberd tener una
serie de requisitos como son: proteger a la pulpa contra los cho-
ques té;micos, protegerla de la accion galvénica de diferentes me-~
tales, evitar la penetracién del mercurio de la amalgama y preve-
nir la decoloracion del diente, proveer una accidn antibacteriana
para esterilizar la dentina residual, neutralizar acidos de los
cementos y reducir la penetracién de fluidos a travéz de los mar-
genes de las restauraciones.



A) BARNICES CAVITARIOS.

Los barnices cavitarios son utilizados principalmente para la
. 4 3 s ¢ . 7 . :
prevencion de la inflamacion pulpar., Su proteccion sera evitar la
sensibilidad de la dentina expuesta y evitar los efectos dallinos de

otros materiales como los cementos.

Swartz, Phillips y Chamberlain en 1962 demostraron gue los bar-
nices poseen un valor limitado en la proteccién contra los cemen-

tos y silicatos.

En los estudios realizados por Zander en 1946, se obturaron
dientes con silicatos y protegidos solamente por barniz y se encon-
tro que no protegfan a la pulpa contra los efectos de los silica-
tos, que estos dientes permanecian sensibles por perfodos largos y

que las pulpas se necrosaban y se producian rarefacciones pulpares.

Spangberg sehala que no hay ninan fundamento para usarlos
como protectores. Su capacidad citotoxica es mas elevada gque los
materiales que han de aislar y que estos nunca forman una capa
scontinua.

Los estudios anteriores fueron realizados in vitro, lo cual
no indica que sea el mismo efecto en vivo, sinembargo, los resul-
tados in vitro pueden ser la base para pronosticar su efecto en
vivo.

El barniz de resina de copal o Copalite, de ia compania
H. J. Bosworth de Chicago, parece ser el mas efectivo colocado de-
bajo de amalgamas, reduciendo la penetracidn de todos los radioiso-
topos a la superficie marginal, y as{ evitar por completo su pene-
tracion a la dentina.

La eficacia de los barnices de reducir la sensibilidad esta
en relacion a que minimiza la filtracion de 1fquidos (frfos o ca-
lientes que producen dolor dentinario) por los margenes de alguna
restauracion. Tambien se intenta utilizarlos como aislantes termi-

cos pero aunque poseen una baja conductividad termica, no se apli-
can con un espesor suficiente como para actuar como aislante.



Gilmore opina que los barnicen usados en conjunto con la apal-
’ . L 3
gama, actuan como una capa incrte y una traba mecanica f{ormadora de
- C . ; cliqs .
oxidos que disminuyen el flujo, ln sensibilidad postoperatoria y la
. . ? " .
inflamacicn. Tambien es capaz de prevenir en los procesos cementan-

L4
tes los efectos toxicos de los diferentes cementos.

Los estudios realizados a base de autoradiograffa demostraron
que las capas de barniz entre la dentina y el silicato, reducen sig-
nificativamente la difusidn del dcido. Aunque el acido logre pasar
al barniz en algunos casos, su efecto protector es notable, por lo
tanto siempre que utilicemos sustancias que contengan acido, utili-

. 4
zaremos un barniz como proteccion.

B) BASES Y FORROS CAVITARIOS.

Se entiende como forro cavitario, a un material que se utiliza
en ocasiones como base, pero disperso en una solucion, y se aplica
en las paredes y piso de la cavidad como una pelicula delgada. Al
igual que los barnices, estos forros son tan delgados que no alcan-

. . 4 .
zan a proveer aislamiento termico.

En 1750, Pfaff ya usaba el Ca(OH)2 como protector pulpar. En
1930, Hermann propone las bases clinicas para la aplicacion de es-
tos cementos, desde entonces se han desarrollado varios productos.
conteniendo hidroxido de calcio disperso en agua o en soluciones

’
organlicas.

ul 1] ’- / 2 ]
El hidroxido de calcio sirve como una barrera protectora para
4
el tejido pulpar, pues bloquea los tubulos dentinarios, neutraliza
‘. . - s
el ataque de acidos inorganicos y productos nocivos de cementos y
. .’ . .' ’
materiales de obturacion, ademas estimula la formacion de dentina

reparativa.

El espesor de la capa de hidroxido de calcio es por lo general
de dos milimetros, y como no adquiere suficiente dureza, no puede
ser utilizado como base Jnica por lo tanto debera ir seguida de una
base de cemento de fosfato de zinc y/o de 6xido de zinc con euge=-
nol y endurecedor. u

P4
La composicion de los productos comerciales es variable, al-

. ’ . '3 I‘
gunos son solo suspenciones del hidroxido de calcio con agua bides-
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tilada, otros contilenen ¢ 3 de hidroxideo de calcio y 6 § de oxido

de zinc suspendidos en un material resinoso en cloroformo. Algunocs

utilizan el sistema de do: pastas, que contienen 6 ¢ 7 sustancias.
Las marcas comerclales mas conocidas son el Pulpdent, el Dycal

. / .
y el Hydrex. La férmula de cada producto varfa para mejorar la ma-
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nipulacion, aplicacion y beneficios terapeuticos.

Varios investigadores han comparado estos tres productos y
han concluido que de estas tres marcas, el Pulpdent es considerado
el mas capaz para producir un temprano puente dentinario. Berk y
Stanley encontraron una matriz de dentina peritubular tan rapido
como dos semanas a partir del tratamiento con Pulpdent.

En 1961 Burke y Knighton demostraron que la parte mineral del
Dycal era fagocitada por los macrifagos de la pulpa.

Sawusch en 1963 encontro que clinicamente el dycal era ligera-
mente superior a otros productos de hidroxido de calcio como mate-
rial de obturacidn temporal y como protector pulpar por ser seda-
tivo, por su adaptacion a las paredes de la cavidad y por resistir
su remocion mecanica.

Los dientes tratados con dycal demostraron formar una comple-
ta barrera contigua al medicamento 50 dfas despues de su aplica-
cioﬁ; mientras que el Hydrex no mostro evidencia de una formaci&n
de barrera después de 86 dias y se observo una zona de necrosis
contigua al medicamento.

A pesar de que el hidréxido de calcio produce una zona de mo=-
mificacién, en el caso del Dycal estz zona se reabsorbid con la
subsecuente formacion de una barrera en contacto directo con el
material. E1 tejido cauterizado por sus elementos quimicos fue re-
movido por los fagocitos y reemplazado por el tejido de granula-
cich, de donde nuevos odontoblastos fusron regenerados produciendo
dentina reparadora. Consecuentemente, la cantidad de tejido pulpar

vital no fue reducido.

Er cuanto al efecto del hidroxide de calcio sobre las bacte-
rias, se han hecho muchos estudios. El mas reciente fue el reali-
zado por Finnegan, Figures y Martin en 1982, y concluyeron que el
hidrozido de calcio rodujo notablemente la cuenta de lactobacilos
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y anaerobios, sinembargo los anasroblos hablan coniinuado su cre-
Ky . s
cimiento en numero.

Nosotros debemos formarnos un criterio y evaluar el tamaflo de
la comunicacion con la pulpa y el tamano del tejido pulpar en la
comunicacion para tomar la decision entre pulpotomia o el recubri-
mientec pulpar.

Si el tejido pulpar es muy estrecho por debajo de la lesion,
consideraremos mejor a la pulpotomia, especialmente en dientes an-
teriores, ya que la cauterizacion quimica penetra entre 0.2 mm y
0.5 mm el tejido pulpar y la profundidad de este en dientes ante-
riores es menor a 0.5 mm.

Si realizamos lo anteriormente explicado, la momificacidh al-
canzara a la pared dentinal opuesta y provocaremos una pulpotomfa
qu{mica. Desafortunadamente provocaré una significativa respuesta
inflamatoria adyacente al tejido momificado., Cuando esta reaccion
sucede, la pulpa vital restante recibe menor irrigacidh sanguinea,
consecuentemente pierde vitalidad y se vuelve purulenta. Con tal
reaccidn, la regeneraci6ﬁ es imposible, la diferenciacion celular
no se realiza y por lo tanto tampoco un puente dentinario.

Recientemente se ha utilizado el 2 bﬁtil cyanoacrilato como
recubridor pulpar y ha comprobado ser un excelente agente hemosta-

tico y estimulador de puente dentinario.

E1l 2 butil cyanoacrilato provee un excelente sellado que permi-
te la regeneracién sin la necesidad de momificacidn. Si en los sub-
secuentes estudios continua con su alta incidencia de exitos, sera
un gran avance sobre el hidroxido de calcio.
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El oxido de zinc y eugenol tambien es usado como forro cavita-
”~
rio, pero su mayor uso esta en forma de base de obturacion tempo-

ral o como material cementante.

Dubner y Stanley afirman que el oxido de zinc con eugenol es
hoy en dia el mejor material para obturaciones temporales, y sena-
laron junto con James y Schour su accion paleativa sobre la pulpa.

El Oxido de zinc con eugenol se presenta en forma. de polvo y
1{quido. Su composicion en general es:



Polvo:

Oxido de Zinc.
Resina.

Estearato de Zinc.
Acetato de Zine.

L{guido:
Fugenol.

Aceites.

De todos los materiales de obturacidn, se considera que este
08 el mas seguro desde el punto de vista bioldgico, se considera
gue produce una bajs o casi nula irritacion sobre la pulpa. Es un
material aislante eficaz que impide la accidn galvanica de las a-

d
malgamas y por lo tanto se reduce su corrosion.

Se ha demostrado mediante estudios con indicadores radicacti-
vos que el oxido de zinc y eugenol es el sellador ideal, pues redu-
ce totalmente la filtracicn aunque esto solo sea durante las prime-

ras 2 o 3 semanas.

Algunas de sus desventajas son; su poca resistencia y su len-
titud para fraguar. Sinembargo agregando dcido etoxi-benzoico, po-
demos aumentar notablemente su resistencia, como lo aseguran Harvey
y Petch (1946), que dicen que agregando sustancias como acetato de
zinc o acido etoxi-benzoico, puede llegar a ser tan duro como el
cemento de fosfato de zinc. Aunque Phillips y Love (1961) afirmen
lo contrario, ya que los estudios realizados en la Facultad de
Odontologia de la U.N.A.M. demostraron una capacidad a la compre-
sion similar a la del cemento de fosfato de zinc.

Entre sus cualidades esta su capacidad higroscopica, lo cual
absorbe la humedad en la cavidad y lo ayuda para matar asf{ a algu-
nas bacterias restantes.

Se ha demostrado que el oxido de zinc con eugenol es un exce-
lente sedante de la fibra de Tomes, sinembargo, en contacto directo
con la pulpa puede ser muy irritante. Por esto en cavidades muy
profundaé donde la probabilidad de una microcomunicacion sea posi-
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tle se recomienda &1 uso de una base de hidroxide de wnlecio antes
e

1 oxido de zinc con eugenol.

Como material cementante fue usado como cementacion temporal

cuando el umbral doloroso del diente se encontraba disminuido y u-
-

ra vez sedado el diente, se procedia a cementacion con fosfato de

zinc.

i ¢ . .7 . - .
Hoy en dia, la incorporacion de sustancias a su formula han
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aumentado sus beneficios cementantes y se utilizan cada vez mas.

Por ejemplo el "IRM" es oxido de zinc con eugenol mis algunas
0 B . ’
fibras, y se utiliza generalmente como obturacion permanente en
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dientes de primera denticion proximos a exfoliar.

Nordenval y Brannstom sostienen que el IRM provee a la cavi-
dad un excelente seilado, que no favorece a la formacidn de dentina
secundaria y por lo tanto las cavidades profundas se deben prote-

4
ger con barnices o hidroxido de calcio.

” L
En conclusion el oxido de zinc con eugenol provee mas benefi-

cios a la pulpa que perjuicios.

El cemento de fosfato de zinc fue objeto de alabanzas. Cuando
¢ ¢
salio al mercado, se decla qgue era un excelente cementante, protec-
tor y aislante terwico, e inclusive se uso en ocasiones coumo pro-

tector por debwsjo de obturaciones cen zilicatos.

Langeland senslo que en cavidadas on donds
fue hechs sin trauma excesivo, el cementoc de fosfate de cine causo

reacclones moderadas.

Investigadores como James y Schour lo ubican en un punto medio
entre los silicatos por ser irritante y el oxido de zinc y eugenol

por ser protector.

Rl grado de acidez de los cementos de fosfato de zinc es muy
alto debido a la presencia del acido orto-fosforico. Se hLan regis-
trado valores de pH entre 1.5 y 4.6 &l momento de llevarse a la
boca. Y hay autores que dicen que el pH aumenta y despuez de 24 o
48 horas alcanza la neutralidad. Sinembargo Nixon (1962) dice que
estos cementos no alcanzan su neutralidad ain despues de fraguar,
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Segdﬁ Brannstom (1960) el cemento de fosfato de zinc puede o-
casionar graves dafos pulpares debido a sus altas propiedades irri-
tantes, principalmente en cavidades profundas. En cavidades super-
ficiales o en dientes previamente obturados, la formacion de denti-

. ‘.
na secundaria reduce los efectos toxicos.

Pero el cemento de fosfato de zinc es menos irritante que el
cemento de gilicato debido a que el primero fragua con mayor velo-
cidad y esto evita que el dcido permanczca fluido mayor tiempo.

Otros factores que provocan irritacion pueden ser su reaccion
exoté}mica, que aumenta la temperatura considerablemente y porque
permite filtracidn marginal. Se recomienda su uso como bagse para
alslamiento termico y para resistir fuerszas mecanicas compresivas,
pero siempre deberemos utilizarla como segunda o tercera base por

arriba del hidrdxido de calcio u dxido de zinc y eugenol.

En resumen, podemos concluir que si hacemos comunicacién, nues-
tra intenciéﬁ sera formar un puente de dentina. Si no lo logramecs,
la pulpa sera mas facllmente invadida por bacterias y fluidos ora-
les. Sinembargo, debemos recordar que la contaminacién microbiana,
falta de sellado marginal e inhabilidad del operador en sus proce-
sos quirﬁrgicos, son mas factibles a dirigir a la pulpa a la infla-
macion que los materiales usados en el tratamiento.
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CAPITULO V
RESPUESTA PULPAR A MATERIALES DE OBTURACION Y RECONSTRUCCION

Para terminar nuestros procedimientos operatorios en los dien-
tes, deberemos proporcionarles una obturacidn o una restauracidn,
entendiéndose que la primera se realiza directo en la boca y la se-
gunda se elabora en el laboratorio después de la toma de impresidn.
y necesita un material cementante.

En este momento, después de haber tenido todas las precaucio-
nes, eliminando caries, preparando la cavidad y dandole a la pulpa
medicamentos para reducir su permeabilidad, protegerla y estimular-
la, serfa un grave error hechar a perder todo el minucioso trabajo
anterior con la mala aplicacién de los diferentes materiales para
obturacidén o restauracicn.

De los materiales menos irritantes, se considera al oro como
el material ideal. Sinembargo no es el oro lo irritante, sino las
diferentes formas de manipulacién las que tienden a irritar a la
pulpa y que explicaremos a continuacion.

Un método que ha entrado en desuso es la obturacion con oro
en hojas u orificacion. La maleabilidad del oro le permite lami-
narlo en forma de hojas muy delgadas que se llevan a la cavidad
preparada. Su compactacidn se lleva a cabo por martilleo manual o
mecanico. Esta compactacion le permite a las hojas soldar entre
si. Parece ser que por este metodo se logra un sellado marginal
bastante favorable segun Masley y Dute.

Sinembargo James y Schour encontraron que el oro en hojas era
mds irritante que muchos materiales de obturacidn e inclusive mas
que los silicatos, pero no dieron explicaciones.

Probablemente la irritabilidad de estas orificaciones este
en el martilleo que se necesita para adosarlo bien a la cavidad.

En 1964 Klanis experimenté con este método y encontro hemo-
rragias y desplazamiento de odontoblastos, pero no pudo determi-
nar éi fueron causadas por la preparacién de la cavidad o la ori-
figacién.



Kalnins y Millsop observaron después del martilleo, hemorra-
gias extensas causedas por las rupturas de los vasos, pues este
martilleo puede ser traumatico para el aporte vascular a nivel del
foramen.

Hay otros autores como Seltzer y Bender, que dicen que esta
irritacion es solamente durante el proceso de empacamiento y que
cesa al terminar el martilleo, lo cual nos hace pensar que serd
menos la irritacion ya que otros materiales no cesan su accion
contra la pulpa.

, »
Otro factor importante sera que evitaremos usar este metodo
en cavidades muy profundas, en donde el martilleo pueda ocasionar

una fractura en la dentina restante.

También estard en. consideracion sobre su capacidad irritante
el tiempo prolongado de manipulacion y el pulido final que ele-
vard la temperatura considerablemente.

Cuando utilizamos el oro en incrustaciones o coronas totales,

al problema al que nos enfrentamos es de otra naturaleza.

El oro colado ofrece muchas ventajas como son; gue no se pig-
menta, no se corroe con los liguidos bucales y una vez colado y
rd
en la boca, su contraccion es nula, pero su sellado marginal defi-

nitivamente deja mucho que desear.

Esta filtracion marginal es con frecuencia un motivo de irri-
‘tacion pulpar. Todo elemento que se logre filtrar, estara entonces
en contacto con los tiubulos dentinarios, y este serd el camino
hasta la pulpa.

’ Y 3 s r s
La cementacion de corcnas e incrustaciones tambien tiene su
parte importante en el proceso de inflemacion pulpar, por dos razo-
nes.

La primera; es la capacidad irritativa de los cementos que u-
tilicemos, ya sean de fosfato de zinc, de silicato o de ionomero de
vidrio; por esto en la actualidad se le estan agregando al ozido
de zinc con eugenol endurecedores para utilizarlo como cemento

permanente.

4 . 4 . .
La segunda razon; es que la presion hidraulica que ejerce el



§
cemento hacla la pulpa durante la cementacion es tan fusrte que

puede provocar desplazamiento de los odontoblastos.

. 3  * . [}
Los estudios de 3chour y James revelaron inflamacion cronica

con un granuloma subyacente a loz 90 dias de la cementacion.

Lo mas reciente que se hace con oro, es utilizarlo en polvo

5
como material de obturacio

1.

Los estudios mas recientes demostraron que ¢l uso del oro en
hojas inducia a cambios patolégicos en la pulpa, y con la introduc-
cion del oro en polvo, se redujo la necesidad de hacer fuertes car-
gas compresivas que generalmente son la causa de graves complica-
ciones pulpares.

En 1982 Spangberg, Gavelis y Baum, hicieron una investigacign
con objeto de observar la reaccion pulpar ante las fuerzas modera-
das de la orificacion en polve, y encontraron que aun asi, las fuer-
zas de compresion son altamente irritantes a la pulpa. Ellos encon-
traron cantidades significativas de eritrocitos fuera de los capi-
lares e involucrando a la capa odontoblastica cercana a la obtura-
¢idn.

Segﬁn lsa mayor{a de los investigadores, la amalgama es el ma-

- 4
terial de obturacion mas seguro.

James y Schour la clasifican a la par del oxido de zinc con
eugenol, y Mitchell encontro que la amalgama de plata es un irri-
tante leve y no asi la amalgama de cobre, que es bastante irritan-
te.

Zach afirma en 1972 que la amalgama de plata puede penetrar
por los tubulos dentinarios, especialmente cuando ésta contenga
cantidades mas elevadas de mercurio. La respuesta ‘inflamatoria que
provoca no es severa, por lo tanto el la clasifiea como una obtu-
racion benigna debido a sus enormes propiedades clinicas e histo-

L
logicas.

De todos los materiales de obturacion, la amalgama es la mds
gegura a pesar de que no se empleen bases por debajo de estas ob-
turaciones. Sinembargo, Seltzer y Bender recomiendan colocar siem-
pre bases para evitar la conductividad térmica y reducir también
las fuerzas de presién durante el empaquetamiente de esta en la ca-
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vidad,

Barouch, Piperno, ¥aim y Hirsch realizaron estudios sobre
sensibilidad en plezas obturadas con amalgama. Ellos selecciona-
ron dos grupos de pacienies y en el primer grupo se obturo amal-
gama sin bases y en el segundo se obturd sobre un recubrimiento

de hidrdxido de calcio.

Ninguno de los dos grupos reporté sensibilidad a los cambios
de temperatura e inclusive se provocaron estimulos eletctricos, y
no hubo ninguna diferencia. Por lo tanto, concluyeron que una ba-
se de cemento no es necesaria debajo de una obturacion de amalga-
me para proteger a la pulpa contra los cambios termicos y elec-
tricos.

rd
Tambien Peters y Vree realizaron un estudic similar al ante-
7’
rior y no encontraron diferencias en conductividad termica entre

’
dientes con obturacion de amalgama y dientes sin obturaciones.

En obturaciones superficiales con amalgams no ha habide infla-
macion; en obturaciones mas profundas ha habido inflamaciones de
moderadas a leves, y es cuando se recomienda la proteccion de al-

guna base para el mejor recuperamiento de la pulpa.

La ventaja mas importante de la amalgama es que con el tiempo
disminuye notablemente la filtracion marginal debido a la corro-
sion que llena los espacios vacios. Sinembargo, la vida media de
las amalgamas, debido a su facilidad de fractura y contraccion es

L

de 5 anos de acuerdo con Letzel y Vrijhoef (1982).

Sus desventajas seran su falta de estética, por lo cual las
utilizaremos sd6lo en dientes posteriores, provocan cambio de colo-
racion de la dentina y necesitan tambien de un pulido final que
elevara la temperatura por arriba de los 65°C. Este sobrecalen-
tamiento ademas de que si afecta a la pulpa, producira que el mer-
curio aflore a la superficie y se debilite la amalgama aumentando
sus posibilidades de fractura y corrosion.

Entrando al grupo de los materiales de obturacion mas irri-
tantes, tenemos a los cenentos de silicato, que se emplean gene-
ralmente en dientes anteriores por ser altamente estéticos, debido
a su translucidez y a que se presentan en una amplia gama de colo-
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res. Lamentablemente esta restauracion se decolora vy se desintegra
a los 1{quidos bucales con el tiempo. Por esto se considera a los
silicatos como materiales de obturacion temporal mas que definiti-
vos.

E1l hecho de que estas restauraciones se desintegren con los
1iquidos bucales provocara un desajuste marginal que permitiré el
paso de los liquidos hacia la dentina. Ademas estos materiales es-
tan muy expuestos a la erosidn.

F1l factor mas importante y el que lo hace mas irritante hacia
la pulpa, es su elevado. pH acido. Los cementos de silicato, al i-
gual que los cementos de [osfato de zinc, se presentan en forma de
polvo y 1liquido, siendo el liquido en los dos casos, acido ortofos-
forico.

Una vez establecida la mezcla, su pH inicial varia entre 2.8
y 3.6 1llegando, al cabo de un dfa, a cerca de 5.6.

s . !
A diferencia de otros materiales de obturacion, los efectos
nocivos de los silicates son progresivos, Estos cementos generan
. . ! . . . :
“drritacion continua porque no cristallzan y tienen una constante
» a’ ’-
liberacion de productos toxicos.,

En dientes obturados con cemento de silicato se observo a la
semana una densa coleccion de células inflamatorias por debajo de
los tiubulos dentinarios, la accion reparadora de la dentina quedo”
inhibida debido a la muerte de los odontoblastos.

Northeast demostrc en su estudio en 1980 que después de cinco
dfas de obturacidﬁ con gilicatos, hubo un ineremento significativo
en el numero de impulsos nerviosos. Los estudios histolégicos no
revelaron;células inflamatorias, pero s{ una desorganizacion y des-
plazamieﬂto odontoblastico.

Se recomienda que cuando se utilicen los silicatos como mate-
rial de obturacion, se coloque debajo de ellos algﬁn sellador de
tlbulos junto con un cemento medicado como el dxido de zinc con eu-
genol. Aunque tanbien estea demostrado que la dentina reparativa
brinda proteccion contra los efectos nocivos de los silicatos,

Los cementos de ionomero de vidrio fueron introducidos en 1972
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por VWilson y Ken. En realidad son pocos los estudios realizados so-
bre este cemento debido a su reciente introduccion.

’ 4
En la investigacion de la Universidad de Atenas se comparo la
. ¢ . - '] K] I3 ’ * .
accion de los cementos de ilonomero de vidrio con el hidroxido de
calcio.

’ ’
En los dos tipos de obturacion se encontro una similar pero
» s ’ ' .
leve inflamacion y se concluyo que eran bien tolerados por la pul-
pa. Sinembargo, se necesitan mas estudios para comprobar esto.

Otra de las ventajas de estos cementos, es que no necesitan
n, s
de preparacion de una cavidad, por eso estd recomendada en zonas
. ! -l
de erosion y abrasion.

Los estudios realizados con ionomero de vidrio como recons-
truccidn de zonas de erosion Y abrasidn, revelaron histol&éicamen-
te la pé}dida de tejido conectivo y vasos congestionados. La capa
odontoblastica no mostro edema, pero si un poco de desorganiza-
cion. Se encontro una sxagerada formacion de dentina protectora y
en algunos casos tejido celular amorfo. En general, la reaccidn
pulpar a estos cementos fue favorable.

Muchos autores han reportado respuestas pulpares a las resi-
nas compuestas cuando estas han sido aplicadas sin forro cavita-
rio y sin grabado. Primero se pensé que lo irritante de este mate-
rial estaba principalménte en sus compuestos quimicos.

Brannstrom y Nyborg encontraron una capa de bacterias en las
paredes de las cavidades obturadas con resinas compuestas y mos-
trando daho pulpar. Esto hizo pensar en la poca adaptaci5n de es~-
tos a las paredes de la cavidad provocando daho pulpar.

Sinembargo, el daho pulpar que causan las resinas, esta tan-
to en su falta de adaptacidn a las paredes, que permite una pene-
tracion a las bacterias como la reaccion exotérmica que realizan
durante su polimerizacidn y de la capacidad citotoxica del monomero.

Diblasi dice que las resinas causan fuertes trastornos hiperé-
micos y odontoblésticos, y parece ser que el monomero (Metacrilato
de Metilo) es el factor irritante,

Ademas, las resinas como los cementos de silicato nunca cesan

su aceidn irritante, ya sea porque desprenden flufdos irritantes o



por su mal sellado, o por su reacclon exotermica,

Los trabajos realizadoes por Phillipe y Kafrawy, y Pearson y
Longman concluyeron gque las resinas, ya sean autocuradas, termo-
curadas o curadas por luz, son bien toleradas por la pulpa, siem-
pre y cuando esta haya sido bien protegida con hidroxido de calcio
y algdiu barniz.

Para investigaf la respuesta pulpar al Clearfil (Resina Com-
puesta) que es un material nuevo en el mercado, el Dr, Inokoshi
1o compard con el Adaptic (Resina Compuesta) y encontrd que cuan-
do obturc con Adaptic sin grabador y sin forro cavitario, hubo mes
respuestas pulpares severas y mayor penetracién bacteriana. Esta
penetracién se incrementd con el tiempo y fue acompaﬁada por in-

cremento de las celulas inflamatorias.
’ -
Cuando se utilizo barniz, la respuesta pulpar Tue mucho menor.

Cuando se obturo con Clearfil con grabado y con barniz, no
’ 0y * ]
hubo penetracion bacteriana y la respuesta pulpar casi nula.

En general, cuando obturemos una cavidad, tendremos en cuen-
ta los siguientes facltores:

1. Dentina restante.

2, Formacion de dentina terciaria.

3. Reduccion del numero de odontoblastos.

4. Edad.

5. Sitio de la restauracidn.

6

.
., Formacion de la raigz.



CAPITULO VI

RESPUESTA PULPAR A ESTIMULOE TERMICOS ¥ ELECTRICOS

La pulpa es sumamente sensible a los cambios térnicos y eléc-
tricos, debido a que en ella hay nervios y odontoblastos. Estos
ultimos (sus prolongaciones dentro de los tubulos dentinarios) son
los encargados de transmitir sensibilidad a la dentina. Y es el es-
malte el encargado de cubrir a la dentina, para de este modo pro-

porcionar mayor proteccion pulpar.

Por esta razon, desde hace mucho tiempo se utiliza el calor,
el frfo y los impulsos electricos para determinar la vitalidad de
la pulpa.

Qué tanto estimulo soporta la pulpa antes de reaccionar desfa-
vorablemente?

La Dra. Aprile en 1943 realizo estudios sobre temperatura con
ratas, aplicando agua caliente en sus dientes. Cuando elevo la tem-
peratura a ASOC encontroc una hiperémia en los vasos pulpares y cam-
bios de forma de la capa odontoblastica. Conforme se continud ele-
vando la temperatura, se fuercn incrementando las lesiones infla-
matorias y fueron mds graves. A 53°C hubo edema con infiltracicn
de celulas inflamatorias y extravasacion de eritrocitos. Cuando
la temperatura llego a 70°C se formo tejido de granulacion y se
exfolio el diente.

Scheinin y Pohto demostraron que las elevaciones de la tempe-
ratura producen aumento de la permeabilidad vascular y considera-
ron que las temperaturas que excedieran de 46°¢C producian altera-
ciones pulpares irreversibles.

Langeland, Lisanti y Zander realizaron estudios similares, el
primero en dientes humanos y los segundos en dientes de perro y
concluyeron que cuando la dentina era expuesta a temperaturas nma-
yores de 50°C se produc{fa una respuesta inflamatoria que variaba
segun el tiempo de aplicacion del calor y la cantidad de dentina
restante. Tambien encontraron un marcado desplazamiento odontoblas-
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tico.

Las reacciones de dolor provocadaz por los cambios termicos
constituyen la sintomatologfa mas importante para el diagnostico
clinico y de alarma para el paciente. Tenemos que recalcar que los
canbios de temperatura no son percibidos por los dientes como unsa
sensacion de calor o {rio, sino simplemente como diferentes grados
de dolor. Este sensibilidad sube a partir de la temperatuva normal
del organismo ya sea por encima o por debajo de 37°C. Tanbiin se

sabe que el fric es mejor btolerazdo gque el calor y se necesita una

. (SN
temperatura entre 7 y 25°C

3 para provocar una raaccion.
Todo diente que seca sometido a esbtimulos fermices rescclonara
con sensacion de dolor, sinembargo, si esta sensacion cesa al ser
oo . 4 - .
eliminado el estimule, nos encontramos con un diente sano. Si con-
tinuars ¢l dolor, estarfamos frentes a un dieute hiperemico o inflz-

mado.

Cuando se utliilsan los cambilos de tenperatura como metodo de

dingnostico, hay antores tome Sslizer y Bender gue dicen gue pareg-

¢e no exlstir correlacion entre una respuests anormal d= la pulpa
1

hacia el calor v ou diagnostico histologico, y que ningun estado

o

petologico pulpar produce wayor raspuesta que cive, Sinewbargo,

Walkhotf establscic temperaturas de diagnuﬁiico tales como; para
la sensibilidad normal de la dentina el estimulc de tempsratura

se encuentra entre 15 vy 18°C por debajo ¥y 50°0 por arriba. Para la
hiperemia la temperatura estars entre 25 y 45°C. la pulpitis reac-
ciona al calor y al frio con mérgenes mas pequefios a partir de la
temperatura normal, y para la pulpitis purulenta el umbral sensi-
tivo de calor esta muy proximo a los 37°C, mientras que el frio
reduce el dolor. Estu reaccion =s debide a la descomposicion pro-
teolitica que eumenta la presion osmdtica, y que accivnu junito con
la expansion gaseosu y la rigidez de las paredes de la camara pul-

o

par.

. s ’ s
Los cambios de temperatura como metodo de diagnostico no es
la unica forma de cambios de temperatura que puede provocar el o-

perador,

Los metodos de obturacion temporal tales como la gutapercha,
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los cementos de fosfato de zinc y los materialers de obturacion
permanente como las resinas; pueden provocar cambios de tempera-

turs.

La gutapercha es un material de obturacion temporal semiri-
gido que se plastifica con calor, La gutapercha puede elevar la
temperatura hasta 70°C produciendo desplazamiento de los nucleos
odontobldsticos, presencia de leucocitos polimorionucleares, lin-
focitos, macrdfagos, celulas plasmaticas y trastornos circulato-

rios, segun Langeland (1961).

Jarby en 1962 realize estudios similares y encontro respues-
tas similares solo sl la dentina restante era menor a 0.2 nm.

Los cementos de fosfato y las resinas compuestas durante su

proceso de fragumdo y polimerizado respectivamente realizan una

. ! 7’ . .
reaccion exotermica que eleva la temperatura peligrosamente para

la pulpa.
Varios autores recomiendan utilizar bhases ajsglantes de tempe-
ratura debajo de obturaciones o restauraciones metlalicas para pro-

teger a la pulpa de estos cambios.

Vree, Peter's y Spierings encontraron en sus estudios en 1982
que no habia diferencia en la respuesta pulpar a los cambics de
temperatura en dientes obturados con amalgama y una base aislado-

ra de 1 mm y dientes sin restauracion y sin caries.

Fenster, Trowbridge, Emling y Bdrnet encontraron mayor res-
puesta sensitive a los cambios de temperatura en dientes con ca-
ries y restaurados que en dientes intactos.

Como mencione en el capitulo V, los estudios realizados en
1982 por los Doctores Piperno, Barouch, Xaim y Hirsch no revela-
ron diferencias significativas en la cantidad de sensibilidad a
los cambios de temperatura; y concluyeron que no hay necesidad de
colocar una base aisladora debajo de una obturacion para proteger

a la pulpa de los cambios termicos.

Durante 1la preparacidh de cavidades también sera de suma im-
portancia el control de la temperatura para evitar danos a la pul-
pa. Los factores que influyen en la produccion de calor en la pul-
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pa como resultado de la preparacién de la cavidad son; la veloci-
dad de rotacion de la fresa, presion utilizada durante el corte,

direccion y tipo de refrigeracion utilizada, tejido que cortemos

(esmalte o dentina), dentina restante y el lapso de insirumenta-

cion.

Podemos concluir entonces que la mayoria de los trastornos
pulpares debidos a la reaccion a los cambios termicos, tanto frio
como calor son generanlmente iatrogenicos. Los procedimientos para
la preparacion de cavidades y algunos materiales de obturacion
tanto temporal como permanente aumentan considerablemente la tem-

peratura.

Inclusive las pruebas de vitalidad pulpar pueden llevar a la
pulpa a la necrosis.

Las pruebas e vitalidad pulpar a base de estimulacion elece
trica fueron sugeridas por primera vez por Magitot en 1897. Los a-
paratos de medicion elcclrica de vitalidad trabajan en rangos se-
guros para no sobrepasar el umbral dolorosc de los diuntes, qus 80--
ra entre 1 y 20 mA. Se sabe que la cantidad necesaria de corrien-
te para obtener una respuesta es proporcional al diente. General-
mente estos aparatos bien manejados son inofensivos para la pulpa,
inclusive la energia en ellos no puede elevar la temperatura de la
pulpa ni 1/100 de grado, ademds estas pruebas se realizan sobre el
esmalte y debajo de €ste estard la dentina que estd comprobado que
es un buen aislante electrico. Por lo tanto, entre mayor cantidad
de esmalte haya y mayor formacion de dentina secundaria, la pulpa
estara mejor protegida.

Cabe preguntarse si la aplicacién continua o prolongada de un
probador pulpar electrico en un mismo diente puede lesionar a la
pulpa. Mc Daniel y sus colaboradores no pudieron demostrar ningu-
na alteracion pulpar en dientes de animales despuds de la exposi-

cion prolongada de estimulos maximos con el vitalometro.

Otro tipo de estimulacion electrica es el producido por el
choque galvanico de dos metales distintos de obturacion.

Suponiendo que en dos piezas antagonistas se colocan en una
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amalgama y en la otra una incrustacion de oro. Debido a que ambas
obturaciones estan humedecidas por la saliva, existird una corrien-
‘ s s A
te electrica de con una diferencia de potencial. Cuando las dos ob-
turaciones entren en contacto entre si, se producira un corto cir-
] ’ -
cuito segun Skinner.

Mientras se utilicen restauraciones metdalicas, habra pocas
posibilidades de eliminar estas corrientes, a pesar de la utili-
zacion de una base aislante, cuando €sta hace contacto con la sa-
liva que se filtra por los margenes, pierde sus propiedades de
aislante.

Estas corrientes galvénicas generalmente solo suceden en el
post-operatorio inmediato. Se cree que estas corrientes inducen
a la formacion de dentina reparativa y asi el diente se protege de
ellas y cesa el dolor. Sinembargo, muchas veces esta corriente

no cesa llevando a la pulpa a lesiones irreversibles.

Un tercer tipo de choque electrico que puede sufrir un diente
es en contacto directo con un cable de luz. Peroc sus posibilida-
des son tan remotas y sus consecuencias tan similares a las an-

. ’ 3 .
teriores, que no sera considerada en esta trabajo.
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CAPITULO VIZ

REACCION PULPAR A TRAUMATISHOS

Durante todos los df{as desarrollamos diferentes actividades
que nos pueden llevar a un accidente. Estas actividades que oca-
sionan accidentes son tan cotidianas como el caminar, subir esca-
leras, conducir un automovil, etc. Estos accidentes afectan en la

mayoria de las veces a la cavidad bucal.

Estos accidentes aumentan de severidad y repetici6n conforme
el individuo se desarrolla. Asi vemos que los nihos recieén naci-
dos rara vez reciben este tipc de traumas. Cuando el nino empieza
a tratar de caminar, aumente la frecuencia y mas cuando comienza
a correr, ya que carece de cxperiencia y coordinacion de movimien-

to. Cuando el niho l1lepa & la escuels, la mayoria de estas lesio-

nes se realizan por caidas durante

juegos en el patio. Bntre
los 10 y 20 anos, los traumatizmos suceden durante las setividades
deportivas como la bicicleta, futbol, basquetbol, lucha libre, ka-
rate, etc, Al final de esta decada, el joven comienza a manejar,

y esta es otra manera muy frecuente de trauma., En los accidentes

en automévil. no solo esta expuesto el que conduce sino también los
acompafantes. Leos traumatismos por peleas suceden en personas mas

grandes.

Cuando se recibe un golpe, hay varlos factores de importan-
cia, como la fuerza del golpe. Los golpes a baja velocidad causan
dano a las estructuras parodontales, y los golpes a alta velocidad

rd
solo afectan la corona del diente.

$i el golpe es con un objeto suave, el labio actuara como
receptor del golpe, y se reducira la probabilidad de fractura, pe-
ro aumenta el riesgo de luxacidn o fractura osea. Tambjen un gol-
pe localizado favorece a la fractura de la corona, mientras que
un golpe disperso puede fracturar la raiz. La direccion del golpe
también modificara el tipo de dafho causado.

i< S IEd g
Por este motivo, la organizacion mundial de la salud ha cla-
sificado a los traumatismos orales de la siguiente manera:
1) Lesiones de los tejidos duros dentarios y de ls vulpa.
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2) Lesiones de tejidos parcdontales.

N {
3) Lesiones de la encia y mucosa oral.

En este trabajo solo consideraremos a las lesiones de los
tejidos duros dentarios y de la pulpa, que son:

a) Fractura incompleta del esmalte sin pérdida de sustancia
dentaria.

b) Fractura limitada al esmalte o a la dentina pero sin ex-
poner a la pulpa.

¢) Fractura que afvcta esraile, dentina y expone ¢ la pulpa.

d) Froctura que afecta esmalte, dentina y cemento, ¥ uno &fac-

" te a le pulpe.

g) Fractura gue afectz esnmalte, dentina, cemento y expone la

pulne.

£) Frectura que afecta a la dentina, al cemento y a la pulpa.

Esto lo podemos resumir en:

1) Fracturas de la corona.
II) Fracturas de la corona y la rais.

I1I) Fracturas de la raiz.

FRACTURAS DE LA CORONA
A veces algunos golpes, aungue aparentemente no muestren conm-
plicaciones exteriores, pueden provocar severas lesiones pulpares

cono hemorragias, abscesos o necrosis.

Las lesiones de la corona son generalmente causadas por acci-
dentes automovilisticos, en bicicleta ¢ por impacto con cusrpo ex-
-
trano.

Muchas veces estas fracturas de corona solo se producen en el
esnalte, y se ven como lineas sobre este. La direccidn de estas
lineas dependerd de la direccion del traumatismo. Para la detec--
eidn de estas fracturas, utilizaremos la técnica de transilumina-
cidn, dirigiendo la fuente de luz paralelamente al eje longitudi-
nal del diente, La incidencia de las fracturas del esmalte es ma-
yor en los angulos mesiales o distales de la corona. Estas lesio-
nes pueden ir acompanadas por luxaciones y extruciones.

ra r
cuando la fractura expone a la dentina, esta se tornara mas



sensible a los cambios térmicos v a la masticacidn. Zsta sensibili-
dad dependera del grado de exposicidn dentinaria. Se sabe que la
sensibilidad es debida a que se dejan al descubierto los tubulos
dentinarios.

Se calcula que una exposicién de 1 mm cuadrado deja unos
30,000 tubulos descubiertos.

Estos tibulos seran la via de ataque de agentes externos, co-
mo bacterias e irritantes quimicos y termicos provocando la infla-
macion pulpar.

En estos casos de exposicion de dentina, debersmos reslizar
una proteccidn pulpar como lo explique en el capitulo IV, con hi-
droxido de calcio, para permitir s la pulpa crear dentina tercia-

ria y protegerse.

. . 4 -
Cuando no se realiza la adecuada proteccion pulpar, 1

]

o]

=

A
Eate B
a

puede reaccionar faverablemente z los diferentes estimulos Torti

3 4 x s ] s K3 ~ . -
fiecando los tubulos, produciendo dentine terciaria. Sinembsrgo, hay

riesgo de que los ataques puedan exceder el poder recuperaiivo de

la pulpa, produciéndose cambios inflamatorios. Despues de 1z expo-

3 » [ [} Nl .
sicion de la dentina, la pulpa se recubre con una capa de {ibrina
y se muestran numerosos leucocitos e histiocitos.Mas adelanie la

rd L
inflamacion se extiende a zonas mas apicales.

Las fracturas de la corona no tratadas, pueden preseniar o
bien la proliferacidn del tejido pulpar, debido a la formacion del
tejido de granulacién; o cambios destructivos como la formecidn de
abscesos o necrosis.

e
En los casos en los que haya fractura con exposicion pulpar,
el tratamiento sera seguir las indicaciones del recubrimienzo
pulpar directo, pulpotomia o pulpesctonia.

El recubrimiento pulpar directo se usara cuando la exposi-
L4 Ld
cion pulpar sea solo una zona pequena y siempre y cuando la ex-
s ! $ A . .
posicion no haya sido con muchas horas de anterioridad.

Habra ocasiones en que los cambios inflamatorios y la dismi-
3 ’ 0] ’ . .
nucion de la vascularidad este limitada solo a las zonas superfi-
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ciales de la pulpa y que las zonas mas zapicales se encuentren en
la normalidad, entonces oplaremos por realizar la pulpotomfa. Tam-

bien cuando el desarrolle de la raiz rno sea completo,

BEn otros cascs, nos veremos en la necesidad de introducir
pernos o pings, para la reconstiruccion de la corona, y haremos

pues la pulpectomia.

Siempre que el paciente nos reporte un golpe en algﬁn diente,
procederemos inmediatamente a realizar las pruebas de vitalidad
pulpar. Generulmente los dientes que sufren un traumatismo y no
se fracturan, son los que mas problemas pulpares reportan, ya que
en este caso, el diente absorbe todo ¢l impacto que en ocasiones
afecta la vascularidad a nivel apical. Por ésto muchas veces obser-
vamos dientes pigmentados despucs de un traumatismo, y esto se de-
be a la hemorragia pulpar. Sinembargo, hay ocasiones en las que
los elementos sanguineos no estin completamente afectados, y en

» . A 3 . 0 ’ 3
muchas ocasiones 1z pulpa pierde su sensibilidad. Esta rerdida de
.

‘

senaibilidad, muchas vecss es so0lo btemporal. Por esto s: recomien=-

i

n . P AN ] e L, 1 - 3 PRV . ¢
da esperar un tiempo (aproximadamente 5 a 10 semaras) pira despues

realizar el tratamiento.

En el caso en gue las pruebas de vitalidad sean negativas,
realizaremos el tratamiento lo mas pronto posible, para asi evitar.
K] 0] ’ : . - .
abscesos y quistes periapicales o pigmentacion de los dientes por

la hemorragia.

FRACTURAS DE LA CORONA Y LA RAIZ

La etiologia en estos casos generalmente es la misma que en
el caso anterior. En dientes posteriores, las fracturas general-
mente son en alguna cuspide, y esta fractura se prolonga infragin-
givalmente involucrando asi la raiz. En dientes anteriores, la

mayoria de las fracturas son a lo largo de su eje longitudinal.

En los dientes posteriores, estas fracturas pasan desaperci-
bidas, debido a que el fragmento fracturado permanece sujeto por
las fibras parodontales.

s . ) . ’
Mendenhall, Orban y Ritchey realizaron una investigacion so-
bre este tipo de fracturas. Encontraron mayor incidencia en los mo-
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lares de la mand{bula.

Los datos clinicos que reportaron los pacientes siempre fue-
ron similares. Estas fracturas incompletas estaban caracterizadas
por un vago dolor durante la masticacidn. La sensibilidad al frio
fué notable. Se realizaron varias inspecciones 5in encontrarse
ningun problema. Se eliminaron puntos prematuros de contacto para
aliviar posibles inflamaciones parodontales. Se tomaron varias ra-
diografias y no se encontro nada. En varios casos, conforme el
tiempo pasaba los signes de pulpitis aumentaron.

Se encontrd la causa cuando se eliminaron las restauraciones
y se utilizo un colorante que hizo notar esta fractura incompleta.
Ellos consideran que este tipo de fracturas se ocasionan durante
la cementacidn de incrustaciones. El estudio radiografico no fue
de ayuda debido a que estas fracturas son perpendiculares al rayo,
porlo tanto no son detectables por este medio. E1 diagndstico de
este tipo de fracturas es bastante dificil.

Este estudio fue de tal interés, que muchos autores siguieron
investigando al respecto. Cameron después de investigar todos los
sintomas de este tipo de fracturas concluyo que siempre eran los
mismos, y los llamd "EL SINDROME DEL DIENTE FRACTURADO". A las con-
clusiones a las que 11eg6 este autor fueron casi las mismas que
las anteriores. Cameron sugiere que cuando se preparen cavidades
muy profundas, o después de un tratamiento endodontico, la restau-

”
racion debera ser tipo Onley para prevenir las fracturas.

Debido a lo diffcil del diagnostico de estas fracturas, los
dientes que las sufren, generalmente terminan complicados con pul-
pitis o necrosis pulpar.

Thoma describid tambien este sfndrome y recalco la importan-
cia de la penetracién de las bacterias a traves de la fractura en
la respuesta pulpar, El encontro también que en cavidades obtura-
das con amalgama tambien se encontraron fracturas debidas a la

o 7 ’
expansion de esta.

En los casos en lot gue se encuentre la fractura comunicada

. P 4
con la pulpa y el ligamento parodontal, la inflamacion sera intensa.
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Para el tratamiento de este tipo de fracturas, dependera de
muchos factores tales como; sitio de la fractura, por ejemplo, si
la fractura que involucra corona y raiz con pulpa no expuesta y
que no sea mas profunda gingivalmente de 2 o 3 mm, el tratamiento
sera darle el recubrimiento debido a la dentina para proteger la
pulpa y reconstruir con incrustacidn o corona total segun el ca-
so.

Cuando haya exposicion del tejido pulpar, serdn nuestras ob-

e *
servaciones clinicas las que nos llevaran a elegir un tratamiento.

Si la lesion es pequefia, se puede tratar la conservacion de
toda la pulpa mediante un recubrimiento pulpar directo, aunque ge-
neralmente es mas aconsejable realizar la pulpotomia o pulpecto-
nia.

Ingle senala las razones que hacen mas deseable el tratamien-

to endodontico que el recubrimiento directo:

1) En la exposici6n pulpar traundtica suele haber gran canti-:
dad de microorganismos. Esta superficie pulpar contamina-
da queda cuando se hace la proteccion, pero se elimina
con la pulpotomia o pulpectomia.

2) La restauracion sera mds dificil en el primer caso, mas
no en el segundo.

3) La retencion de la restauracion serd mayor mediante un per-
no.

A esto podemos agregar que un diente traumatizado que no haya
terminado su formacion radicular, mediante la pulpotomia podemos
conservar la vitalidad pulpar, y asi permitir a este diente termi-
nar su cierre apical. Inclusive, si la pulpotomia no fuera exitosa,
podemos recurrir a la pulpectomia y realizar una técnica de neo-
formacion apical a base de medicamentos bioldgicamente activos.

FRACTURAS DE LA RAIZ

A las fracturas de la raiz, generalmente se les considera co-
mo benignas. Los estudios indican que 1la pulpa tiene mas posibili-
dades de sobrevivir despues de una fractura de la raiz, que despuds
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de una luxacion. Esto se debe a la franca comunicacion que existe
entre la pulpa fracturada y el tejido parodontal que va a facili-

s g 4
tar la revascularizacion. Ademas en los casos en los que se provo-

que un edema, este podra fluir a traves de la fractura producien-

[¢]
’
[¢]

do menor presion a la pulpa.

Este tipo de fracturas se producen por lo general por peleas.
La incidencis es menor en ninos, debido a que lea incompleta forma-
cion de la raiz reduce las fuerzas de palauca, v en vez de fractu-
rarse se exfolian los dientes. La mayoria de las fracturas se pro-
ducen en el tercio medio 6 en el tercio apical, teniendo estas un
pronéstico mas favorable que las fracturas de tercio gingival. En
estos casos, la radiografia si es util para el diagndstico, por-
que las fracturas generalmente son oblicuas al rayo, y facilita su
deteccion. Otros datos clinicos serén, movilidad, ligera exfolia-

¢cion, dolor y vitalidaed pulpar positiva (generszlmente).

Muchas veces después del traumatismo, estos dientes respon-
den negativamente a las pruebas de vitalidad, sinembargo, con el
tiempo, vuelve la sensibilidad a la pulpa. En otras ocasiones, la
pérdida de la vitalidad puede no ser reversiblie o’producirse reab-

,
sorcion interna.

El tratamiento de estas fracturas dependeré del sitio en don-
de ocurran, siendo las mas apicales las de mejor prondstico. Ge-
neralmente trataremos de reducir la fractura e inmovilizar 1la
parte coronal por medio de férulas o bandas, Se ha descubierto que

esto disminuye el riesgo de necrosis.

Hammer observo en 1939, que 24 horas despues de la fractura,
se formaba un codgulo acompahado por cambios hiperemicos de la
pulpa. A continuacion entra cerca de la linea de fractura odonto-
blastos y otras células pulpares. Dos semanas despues se forma

una callosidad de dentina que une los fragmentos.

a

in general se considera que los procesos reparativos de las
fracturas son muy similares a los de las fracturas de hueso.
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En muchos caces se puede gproduciyr gue la parte mas apleal a
. ’ . .
la fractura permarezca vital ¥ 2a parte coarcnal necrotica, Los
ientes con este tipo de fracturas por lo generaz. se pigmentan

d
debido a la hemorragia pulpar.

En otros casos, cuando la fractura es en tercio cervical, se
. . 5 ¢ . 0 I
elimina la parte coronal, y con metodos ortodonticos ce exfolia

. - -
la raiz y sobre ella se prepara un munon para su reconstruccion.

Los movimientos ortodohticos tLambién con otro tipo de trau-
matismo que puede llegar a ocasionar necrocis pulpar. Zl1 hecho de
mover al diente de =zu lugar original, puede producir ruptura de
los vasos a nivel apical y provocar pigmentacidﬁ de la corona de-
bida a la hemorragia.



CORCLUBTONES

iste trabajo cumple su Tinalidad poniendo de ranifiesto que
la mayorfa de los procedimientos operatorios provocan dulios a la
pulpa, yue van desde leves, severos e inclusive la llevan a la

necroais.

Es importonte recalecar que en muchos casos, los materiales
y las téenicas novedosas son usados indiscriminadamente sin impor-
tar que sean irritantes pulpares, y en muchos casos se le da mas
importancia a los aspectos de estetica o incremento en la veloci-

. !
dad de preparacion, que las respuestas pulpares.

No propongo cambios radicales en cuanto a la utilizacion de
las tecnicas modernas, sinembargo, sugiero volver un poco a las
tdenicas mas antiguas y el conocimiento nas profundo de las téc-
nicas modernas para manipularlas de tal manera gue obtengamos los

beneficios buscados y proteger debidamente a la pulpa.

.
Ademas, queda establecido que la mayoria de los tratamien-
s -
tos endodonticos son debidos a la mala aplicacion de las tecni-
.« ! . 7 . 7 s
cas de preparacion, proteccion pulpar y obturacion, o sea, son

de origen iatrogenico que involuecran a la pulpa.
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