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INTRODUCCION

Hoy en dfa el uso de los cementos dentales, tanto para-
bases temporales como permanentes, como bases y curaciones me-
diadas que estan destinadas ya sea a estimular la vitalidad -
de la pieza atratar o como sedacién a la agresibén que sufren -
las piezas dentales por los diversos factores tanto ffsicos co
mo quimicos y mec&nicos; o por los productos de elaboracién de
la flora bucal bacteriana que existe en toda la cavidad oral y
que todo paciente en menor o mayor grado adquiere tarde o tem~
prano, en el proceso carioso u otros factores de variada y di-

ferente etiologia.

El facultativo ( Cirujano Dentista ) en la actualidad -~
debe tratar de la mejor forma conservar el mayor tiempo la vi-
talidad dental y pulpar y evitar hasta donde le sea posible --
agresiones de cualquier naturaleza a la pulpa ( camera pulpar)
para que asf y ya sea combinado los cementos o alterando bases
de los mismos se obtenga un mejor y mis prolongado resultado -

del tratamiento dental en la Operatoria Dental.

Y asi con la ayuda de los diferentes barnices de uso --
dental tratar de sellar y aislar el diente tanto de la humedad
como de la infiltracibén de cualquier otra substancia al inte--
rior del diente, protegiendolo el mayor tiempo posible y asf -

cumplir una de las funciones de la Operatoria Dental y Odonto-



logia en general.

Cooperando también como una de la misma rama de la mis-
ma a la prevencibn y tratamiento de las propiedades tanto fi--
siolBgicas como estéticas y funcionales de todas y cada una de
las piezas dentales de la cavidad oral y como parte integrante
del conjunto de Srganos y tejidos que forman el aparato masti-
cador, junto con sus respectivos museules y propiedades espe--

cificas a ellos.

El conocimiento de los materiales dentales se basa en -
sus propiedades fisico-quimicas fundamentales, relacionadas ~-
con las manipulaciones efectuadas por el odont8logo al igual -
que las caracterfsticas que deban cumplir las estructuras y --

los materiales destinados a convivir en el medio bucal.

Aunado a este los requisitos que deber&n cumplir las --
aperturas de cavidades que van a ser reconstruidas por los di-
ferentes tipos de materiales de obturacibn, ya que de no po---
seer dichas cualidades el material de obturacifn no podr§ ofre

cer las propiedades que le caracterizan.



CAPITULO I

COMPOSICION DE LOS TEJIDOS QUE FORMAN EL ORGANO DENTARIO.

1.~ ESMALTE

Es el tejido exterior del diente que a manera de casque
te cubre la corona en toda su extensibn hasta el cuello donde-~
se relaciona con el cemento'que cubre a la rafz, esta unidn -~
del esmalte con el cemento se le llama cuello del diente, El ~
esmalte se relaciona también, por su parte externa con la muco
sa gingival, la cual toma su insercibn tanto en el esmalte co-
mo en el cemento. Por su parte interna se relaciona en toda su

extensibén con la dentina.

El espesor del esmalte es minimo en el cuello y a medi-
da que se acerca a la cara oclusal o borde incisal, se va en--
grosando, hasta alcanzar su mayor espesor a nivel de las cGspi
des o tubBrculos en los molares y premclares y a nivel de los-

bordes cortantes de los incisivos y caninos,

Este espesor es de 2 mm. a nivel de horde cortante de--
incisivos y caninos es de 2,3 mm, a nivel de cuspides de premo
lares es de 2.6 mm y a nivel de cuspides de molares es de m---
2.8 mm, y de 0.5 mm a nivel del cuello de todas las piezas den

tarias.



ESTRUCTURA HISTOLOGICA

Los elementos estructurales gue encontramos en el esmal
te son: Cuticula de Nashmith, Primas, Sustancia Interprismiti-
ca, dandas de Hunter, Estrfas de Retzius, Lamelas, Penachos, -

Husos y Agujas.

La Cutfcula de Nashmith cubre el esmalte en toda su su-
perficie, en algunos sitios puede ser muy delgada, incompleta-
o figurada esto ayuda mucho a la penetracibn de la caries. YNo-
tiene estructura histolbgica sino que es una formacibn cuticu-
lar formada por la queratinizacibn externo e interno del orga-

no del esmalte,

Los prismas pueden ser rectos o bien ondulados formando
lo que se llama esmalte nudoso, su importantia es que los pris
mas rectos facilitan la pene®racibn de la caries, los ondula--
dos hacen mas dificil la penetracibn, pero al mismo tiempo en-—
cuanto a la preparacibén de cavidades los prismas rectos facili
tan més su corte mientras que los ondulados lo dificultan un -

poco.

Los primas miden de 4.5 a 6 micras de largo y de 2 a --

2,8 micras de ancho.

El hecho de hender el esmalte por medio de instrumen---

tos se le denomina clivaje. El clivaje es propiedad especifica



de los cuernos cristalinos en virtud del cual y bajo la accién
de choques o presiones determinadas se hienden. Es como sucede
con un trozo de madera que se puede hendir siguiendo la direc-~

cibn de la veta.

Las lamelas y penachos tambén favorecen la penetracibn-
del proceso por ser estructuras hipocalcificadas. Los huesos -
y agujas, también estructuras hipocalcificadas, son altamente-
sensibles a diversos estimulos, se cree que son prolongaciones
citoplasﬁaticas, de los odontoblastos, que sufren cambios de -
tensibn superficial y que reciben descargas eléctricas, que --

pueden llegar hasta el odontoblasto.

Los prismas del esmalte, estan colocados radialmente a-
todo el espesor del esmalte. En un corte transversal de los -=-
prismas veremos que son penta o hexagonales. En un corte longi
tudinal, encontraremos gque pueden ger rectos o pusden tener -~
curvaturas, sobre todo en las cercanias de la dentina o bien -
pueden estar entrelazados formando lo que se llama esmalte nu-

doso.
La direccifn de los prismas es la sigulente:
+) En las superficies planas, los prismas estan coloca-

dos perpendicularmente en relacibn al limite amelo-~

dentinario.



++) En‘las superficies concavas (fosetas, surcos) conver

gen a partir de este limite.

+++) En las superficies convexas (Clspides) divergen ha--

cia el exterior.

La sustancia interprismitica o cemento interprismatico-
se encuentra uniendo todos los primas y tiene la propiedad de-
ser facilmente soluble aun en &cidos dilufdos, esto explica la

facilidad con que penetra la caries en el organo dentario.

Las estrias de Retzius son unas lineas que siguen mas -

o menos una direccibn paralela a la forma de la corona.

Son estriaciones relacionadas con las lineas de incre--~
mento provocadas por sales orglnicas depositadas durante el --

proceso de calcificacibn.

La cara interna del esmalte esta relacionada en toda su
extensibn con la dentina y en la unibn amelodentinaria de las~
fibras de Thomes que parten de los odontoblastos, cruzan toda-
la dentina y terminan en dicha zona, dando a esta sensibili---

dad.

El esmalte no es un tejido vital, es decir no tiene cam

bios metabBlicos, pero si sufre cambios f£fsicos (difusibn) y -



quimicos (reaccién).

El esmalte no es capaz de resistir los ataques de la -~
caries, no se defiende, peroc si puede cambiar algunos iones de
terminados por otros iones, a este fenomeno se le llama Diado-

quismo.

HISTOGENESIS.

=s el tejido mas duro del organismo por ser el que con-
tiene mayor proporcibn de sales calclreas, aproximadamente el-
97%, pero al mismo tiempo, es bastante fragil, a esta propie--
dad del esmalte se le llama Friabilidad y no se encuentra en =~

ningun otro tejido,

E1l color del esmalte es blanco azulado, y los diversos-

tonos que encontramos nos lo proporciona la dentina.

Tisiologfa.- El esmalte es el primer tejido que se cal-
cifica y los defectos estructurales que se presentan, son irre
parables y seran sitios de menor resistencia al proceso cario-

S0,

Entre los defectos estructurales encontramos: erosiones
surcos y fosetas, depresiones que no corresponden a la anatoe-

mia del diente,.



2.- DENTINA.

s el tejido b&sico de la estructura del diente, consti
tuye su masa principal, en la corona su parte externa esta li-
mitada por el esmalte y en la rafz por el cemento, por su par-
te interna esta limitada por la camara pulpar y los conductos-~

pulpares.

El espesor es bastante parejo, sin embargo es un poco -
mayor desde la camara pulpar hasta el borde incisal en los ---
dientes anteriores, y de la camara a la cara oclusal en los ==~

posteriores que de la camara a las paredes laterales.
ESTRUCTURA HISTOLOGICA.

Los componentes histologfcos de la dentina son:

Matriz calcificada de la dentina, tubulos o canalicu--
los dentinarios, fibras de Thomes, lineas incrementales de Von
Ebner y Owen espacios interglobulares de Czermac Capa granular

de Thomes y lineas de Scherger.

La Matriz de la dentina es la sustancia fundamental o -

intersticial calcificada que constituye la dentina.

Los tfibulos o canaliculos, estos se observan en un cor-

te transversal a la mitad de la corona, se observaran una espe



cie de agujeritos. La luz de estos canalfculos es de 2 micras-
de diametro aproximadamente. Entre uno y otro canalfculo se en
cuentra la sustancia fundamental o matriz de la dentina. In -
corte longitudinal se observan pero en posicién radial a la --
pulpa, en la uni6n amelodentinaria, se anastomosan y cruzan en

tre si formando la zona granulosa de Thomes.

Los canalfculos a su vez estén ocupados por los siguien
tes elementos; Vaina de Newman, en cuya parte interna y tapi--
zando toda la pared se encuentra una sustancia llamada elasti-
na. En todo el espesor del canaliculo encontramos linfa reco--
rriendolo, y en el centro del canalficulo encontramos la fibra-
de Thomes que es una prolongacibn del odontoblasto que transmi

te la sensibilidad a la pulpa.

La circulacién se cree sea trnsmitida por dichas pro---

longaciones.

Lineas de Von Ebner y Owen, estas se encuentran y muy -
marcadas, cuando la pulpa se ha retrafido dejando una especie -~
de cicatrfz, facil a la penetracién de la caries, se conocen -

tambi&n como lineas de recesi6bn de los cuernos pulpares.

Los espacios interglobulares de Czermac, son cavidades-
que se observan en cualquier parte de la dentina, especialmen-

te en la proximidad del esmalte, se consideran como defectos -
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3. CEMENTO.

Es un tejido duro, calcificado, que recubre a la den
tina en su porlién radicular, es menos duro que el esmalte,

pero mis duro que el hueso.

Recubre fntegramente a la rafz del diente, desde el-
cuello donde se une al esmalte hasta el &pex, en donde pre-
senta un orificio que es el fordmen apical el cual atravie-
sa el paquete vdsculonervioso que irriga e inerva a la pul-

pa dentaria,

Su espesor varia desde el cuelo en donde es mfinimo -
hasta el &pice en donde adquiere el méximo. Su color es -
amarillento y su superficie es rugosa; su composicibén es de
68 a 70% de sales minerales y de 30 a 32% de sustancia orgd

nica.

En el cemento se incertan los ligamentos que unen la
ralz a las paredes alveolares. Normalmente el cemento esta
protegido por la encfia, pero cuando esta se retrae, queda -
al descubierto y puede descalcificarse y ser atacado por la

caries.

Cementogénesis.- Es el iltimo de los tejidos calcifi

cados del diente en iniciar su formacién. Se origina en la
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capa interna del saco dentario,

Se coloca primero una capa de células ovoides con =~-
una sustancia intercelular, los cuales son los cementoblas-
tos, estos presentan granulaciones que hacen pensar en una-
actividad formadora. La sustancia fundamental que rodea -
a estos elementos, esta colocada en forma de fibras, las -
cuales van aumentando en n@imero y sobre ellas se dep8sita -

una sustnacia homogénea.

Las funciones del cemento son: Proteger a la dentina
de la rafz y dar fijacibn al diente en un sitio por la in-
sercibn que en toda su superficie da a’la membrana periden
tal. El cemento se forma durante todo el tiempo que perma-
nece el diente en su alvéolo ain cuando el diente este des-
pulpado, el estfmulo que ocasiona la formacifn del cemento

es la presibn.

4. PULPA.

Se llama asf al conjunto de elementos histol8gicos -
encerrados dentro de la ofmara pulpar, constituye la parte-
vital del diente, esta formado por tejido conjuntivo laxo -
especializado de origen mesengquimatoso, Se relaciona con -
la dentina en toda su superficie y con el for&men en la -

raiz y tiene relacibn de continuidad con los tejidos peria
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picales de donde procede.

En su estructura podemos considerar dos entidades; -
el parenquina pulpar, encerrado en mallas de tejido conjun-
tivo y la capa ge odontoblastos gque se encuentran adosados-

a la pared de la clmara pulpar.

En el parenquima pulpar se encuentran varios elemen-
tos estructurales como son: Vasos sanguineos, linflticos, -
nervios, sustancia intersticial, células conectivas e his--

tiocitos,

El parenquima pulpar presenta dos conformaciones dis
tintas en relacibn a los vasos sangufneos, una en la pore--
cibn radicular y otra en la porcibén coronaria. En la radi-
cular, esta constituido por un paquete visculonervioso (ar-
teria, vena, linfético y nervio)} que penetran por el foré--

men apical,

a) . Los vasos sangufneos principales tienen s6lo dos
tGnicas formadas por escasas fibras musculares y un endote
lio, lo cual explica su debilidad ante los procesos patolé-’
gicos. En su porcidn coronaria los vasos arteriales y veno
s0s se han dividido hasta constituir ura cerrada red capi--

lar con una sola capa de endotelio,
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b) . Los vasos linf&ticos siguen el mismo recorrido -
que los vasos sanguineos, yendo a distribuirse a los odonto
blastos y acompafiado a las fibras de Thomas, al igual que -

la dentina.

¢}, Los nervios penetran junto con la arteria y vena
por el forémen apical y estan incluidos en una vaina de fi-
bras paralelas que se distribuyen por toda la pulpa. Cuan-
do los nervios se aproximan a la capa de odontoloblastos -~
pierden su vaina de mielina y quedan las fibras desnudas, -

formando el plexo de Raschkow,

La sustancia intersticlal es muy tipica en este &rga
no, es una especie de linfa muy espesa, de consistencia ge-
latinosa. Se cree gue tiene por funcifn regular la presibn
o presiones que se cfectuan dentro de la cémara pulpar y fa

vorecen la circulacibn.

d). Las cBlulas conectivas en el periodo de forma---
cibn de la pieza dentaria, cuando se inicia la formacibn de
la dentina, existen situadas entre log odontolblastos, las-
células conectivas o células de Korff, las cuales producen-
fibrina, ayudan a fijar las sales minerales y contribuyen -
eficazmente a la formacibn de la matirz de la dentina, una-
vez fomrado el diente se transforman y desaparecen terminan

do asi su funecibn.
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Los histiocitos se localizan a lo largo de los capila
res, en los procesos inflmatorios producen anticuerpos. Son
de forma redonda y se transforman en macrffagos ante una --

infeccibn.

Los odontoblastos adosados a la pared de la clmara --
pulpar se encuentran estas las cuales son células fusiformes
polinucleares, gue al igual que las neuronas tienen dos ter
minaciones la central y la periférica. Las terminaciones --
centrales se anastomosan con las terminaciones nerviosas de
los nervios pulpares y las periféricas son las fibras de Tho
mas que llegan hasta la zona amelodentinaria atravesando to-

da la dentina.

FISIOLOGIA,

La pulpa tiene tres funciones que son: La Vital, Sen-

sorial y la de Defensa.

I. VITAL.- Es la formacibn incesante de dentina, pri-
mero por las células de Korff durante la formacifn del dien-
te, posteriormente por medio de los odontoloblastos formando
la dentina secundaria. Mientras un diente conserve su pulpa
viva, seguira elaborando dentina y fi‘ando sales calcicas en
la sustancia fundamental, dando como resultado gue con la --

edad la dentina se calcifigue y se mineralice, aumentando su



15

espesor y disminuyendo las dimensiones de la c8mara pulpar-

y-de la pulpa misma.

II. SENSORIAL.- Como todo tejido nervieso, transmite
sengibilidad ante cualguier exitante ya sea fisico, qufmico,

mec8nico o eléctrico,

Muerta la pulpa, mueren los odontoblastos, las fibras
de Thomas se retraen dejando vacios a los canalfculos, los -
cuales pueden ser ocupados por sustancias extrafias y termi--
na la funcibn vital es decir cesa toda calcificacifn, sus-

entidendose al mismo tiempo el desarrollo del diente,

III. DEFENSA.- Esta a cargo de los histiocitos, como-

ya se explico anteriormente.
LIGAMENTO PARCDONTAL.

Tiene su espesor de 2 décimas de mm, rodea a toda la

rafz o rafces de las piezag dentarias,
Por su parte interna esta en relacifn fntima con la -
rafz en donde se adhiere el cemento en forma de¢ haces, esta-

es la insercibn mbvil.

Por su parte externa esta en relacién Intima con el
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periostio alveolar y el hueso mismo en dorde toma también -
por haces su incersifn fija. El fondo esta en relacién con

el for&men apical.

El borde cervical en relacibn con la incersibn epite
lial que existe normalmente entre la encfa y la regifn cer-

vical del diente.

%n la membrana periodontal existen cuatro elementos-

diferenciados que son: Fibras, células, vasos y nervios.

Las fibras son de dos clases, la fibras de tejido --
conjuntivo comlin y las fibras periodontales., Estas filtimas
pertenecen al grupo apical que esta formado por haces de fi
bras irradiadas en forma de abanico, que van del cemento al

hueso,

Entre las células, encontraremos las células conjun-
tivas & fibroblastos que en forma de agujas ramificadas, --
constituyen toda la rama del parodonto. Encontraremos os--
teoblastos que cubren el tejido 6seo en contacto con el pa-:
rodonto, los cementoblastos que cubren el cemento. Se pue-
den encontrar también osteoclastos y cementoclastos que des
truyen el tejido fibroso, cemento, hueso y algunos cuzarpos-
extrafios. Estas c€&lulas no son constantes sino aparecen --

cuando hay alguna infeccibn o una irritacién.
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Existe una abundante red vascular gque alimenta a esta
regifén, En el parodonto apical, que es la zona por donde --
penetran a la pulpa sus vasos nutritivos y en cuanto a la --
red linf4tica se extiende entre el tejido interfibroso, co--

rriendo paralelamente a los vasos sanguineos.

FISIOLOGIA.

Tiene una funcibn tipica, consiste en mantener al ---
diente en su sitio, sosteniendo relaciones con los tejidos~

duros y blandos,

Presenta también la funcibn destructiva que consiste-
en reabsorver, diversas sustancias, otra es la funcién forma
dora y por lo tanto forma cemento en la rafz y hueso en el -

alvéolo.

Una Gltima funcibn serfa la sensorial, ya que es muy-

especial en lo que se refiere a la sensacién de tacto.
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CAPITULO IXI
ANATOMIA PULPAR.
I. GENERALIDADES,

El conocimiento de la anatomfa pulpar y de los conduc

tos radioculares es condicién previa a cualquier tratamiento.

Este diagn8stico anatbmico puede variar por diversos-
factores fisiol6gicos y patol6gicos, ademds de los propios -~
constitucionales e individuales, por lo tanto, se tendrén --

presentes las siguientes pautas:

a. Conocer la forma, el tamafio, la topograffa y dis-
posicién de la pulpa y los conductos radiculares del diente-
por tratar, partiendo del tipo medio descrito en los trata--

dos de anatomia,

b. Adaptar los conceptos anteriores a la edad del «-=--
diente y a los procesos patolégicos que hayan podido modifi-

car la anatomia y estructuras pulpares.,

c, Deducir, mediante la inspeccibn visual de la coro-
na y especialmente del rosntgenograma preoperatoridé -, las con-

diciones anatémicas pulpares probables,
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2. CAMARA PULPAR EN DIENTES UNIRRADICULARES.

La pulpa dental ocupa el centro geométrico del diente

y estd rodeada totalmente por dentina.

Se divide en pulpa coronaria o cémara pulpar y pulpa-

radicular ocupando los conductos radiculares,

Los dientes que poseen un s6lo conducto no existe --

diferencia estensible y la divisi6n,

Se hace mediante un plano imaginario que cortase la -

pulpa a nivel del cuello dentario.

En los dientes de un solo conducto (la mayorifa de los-
dientes anteriores, premolares inferiores y algunos segundos
premolares superiores), el suelo o piso pulpar no tiene una
limitaci6n precisa, como en los que poseen varios conductos-
y la pulpa coronaria se va estrechando gradualmente hasta el

foramen apical,

3. CAMARA PULPAR EN DIENTES MULTIRRADICULARES,

En los dientes de varios conductos (molares, primeros

premolares superiores, algunos sequndos premolares superio--

res, premolares inferiores y anteriores), en el suelo o piso
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pulpar se inician los conductos con una topograffa muy pare
cida a la de los grandes vasos arteriales, cuando se divi--
den en varias ramas terminales, y Pagano denomina restrum-

canaliun la zona o el espol@im donde se inicia la divisién.

Este suelo pulpar, donde se encuentra el restrum ca-

nalium, debe respetarse por lo general.

4, CONDUCTOS RADICULARES.

Ts necesario tener presente un amplio conocimiento -
anatémico y recurrir a las placas roentgenolfgicas, tanto di-
rectas como con material de contraste, instrumentos o mate-
rial, asi como el tacto digito instrumental, para poder co=
nocex correctamente los distintos accidentes de nGmero, for
ma, direccibn, disposicibn, laterales y delta apical que -~

los conductos radi¢ulares pueden tener.
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CAPITULO 'III
PATOLOGIA PULPAR.
1) . FACTORES QUE MODIFICAN A LA PULPA DENTAL.

Las causas de enfermedades, agentes pat8genos o nexas
bien sean determinantes (principales o especf{ficas) o acceso
rias, pueden tener un origen exterior (causas exbgenas) © -~
bien prevenir de estados o disposciones especiales del orga-

nismo (causas endbfgenas).
a) . FPACTORES FISICOS.

a.l.) . Mec@nicas.
a.2.}. Térmicas.
a.3.). Eléctricas,

a.4.) ., Radiaciones.
a.l.} MECANICAS
Entre las mecénicas destacan los traumatismos del més

variado origen, el trabajo odontolfgico en lo que respecta -

al instrumental empleado y los cambios barométricos.
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a.2.), TERMICAS.

Giendo el hombre quizds el Gnico ser vivo que ingiere
alimentos oscilando entre los 0' y 55' , el calor y el frio-
podran, molestar ocasionalmente, pero gracias al caparazbn -
de esmalte y dentina que posee la pulpa, las variaciones de
temperatura, son minimas en el diente sano y, cuando llega a
1imites dafiinos, el dolor producido hace que se movilice el-

alimento caliente o frfo gue hostigaba.

Por lo contrario, cuando existen caries profundas, =--
superficies de dentina fracturada, amplias obturaciones met&
licas sin base o hiperestesia dentinal, los cambios térmicos
producirén dolor y podrdn ser consdierados como causas secun

darias.

Durante el trabajo odontolfgico es cuando el calor -
puede ser nocivo para la pulpa dentaria, especialmente el —-
producido con el empleo de instrumentos rotatorios o materia
les de obturacifn que generan calor, situaciones que se pre-

sentan ademds en dientes con lesiones preexistentes.

a.3.). ELECTRICOS.

Como la corriente galvinica generada entre dos obtura

ciones metdlicas o entre una obturacibn met&lica y un puen=-



223

te fijo'ofﬁqvib;e de- la misma boéé,'pueden producir también

‘reaccibn i lesién pulpar.
a.4. RADIACIONES.

Los Rayos Roentgen pueden causar necrosis de los odon
toblastos y otras c#lulas pulpares en aquellos pacientes so
metidos a reentgenoterapia por tumores malignos de la cavi-

dad bucal.

Ante la posibilidad de tener que atender a un par~=
ciente que tenga que ser o haya sido irradiado en la regifn
maxilofacial, es recomendable conocer algunas interesantes-
publicaciones sobre la accibn directa o indirecta de las ra-

diaciones.

Aunque la radiacibn en sf no afecte mucho a la pulpa
el hecho de la sequedad bucal persiste y la dificultad de -
riesgo sanguineo por la endarteritis obliterante, entre ---
otras secuelas, con otros £act6res diversos, provocan ca---
ries anormales de tipd rampante, lesiones pulpares subse~--
cuentes, etc, lo que implicarfa una especial atencién en esg

tos pacientes,

b. FACTORES QUIMICOS.
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La accibn ciﬁocéustica de algunos férmacos antisépti
cos y obturadores (alcohol, cloroformo, fendl, nitrato de -
plata, etc.) y de materiales de obturacibén (silicatos, resi
nas acrilicas autopolimerizables y materiales compuestos),-

crea comfinmente lesiones pulpares irreversibles.

El tribxido de aresénico es el flrmaco mis citotbxi-
co conocido, ya que produce en pocos minutos una aéresién -
irreversible que conduce a la necrosis pﬁlpar quimica algu-
nos dias mids tarde, y esta accibn toxicofarmacolbgico es la
utilizada por algunos profesionales en la desvitalizacién -

pulpar.
c. FACTORES BIQLOGICOS.

Entre los gérmenes patbgenos que producen con mis --
frecuencia infecciones pulpares, se encuentran los estropto

cocos %9a) y (a) y el estafilococo dorado.

También se han encontrado hongos de los géneros CAN-
DIDA y ACTINOMYCES. Otros gérmenes gue pueden hallarse son:

Lactobacilos

Bacillus Subtilis

Clastridium



fleisseria,
Escherichia coli, ete.
d. FACTORES IATROGENICOS.
d.l. EXTIRPACION INTENCIONAL O TERAPEUTICA.

Se incluye en este grupo cualquier intervencifn qui-
rGrgica o farmacolégica que, aunque lesione total o parcial
mente la pulpa, se haya planificade intencionalmente como te
rapéutica,

d.2, PREPARACION DE CAVIDADES EN ODONTOLOGIA OPERATORIA,
d.3. PREPARACION DE BASES Y MURONES PARA CORONAS Y PUENTES.

Una correcta preparacibn de cavidad o de mufiones de
prétesis significa un planteamiento cuidadoso, no s6lo res-
pecto a la técnica de la especialidad en sf sino al evitar-
cualguier accibn lesiva a la pulpa dentaria.

d.4., RESTARUACION DE OPERATORIA Y DE CORONAS Y PUENTES.

Factores mecénicos, térmicos y eléctricos pueden irri

tar o lesionar la pulpa durante las técnicas diversas en la-

restauracién operatoria o protética,



d.5. POR TRABAJO CLINICO:DE OTRAS ESPECIALIDADES .

(ortodoncia, periodoncia), cirugfa, otorrinolaringolo

gia).
d.6. USO DE FARMACOS ANTISEPTICOS O DESENSIBILIZANTES,

Un gran nGmero de f&rmacos antisépticos y obturadores
al ser usados sobre la dentina abierta y profunda, pueden --
ser irritantes y tb6xicas para la pulpa y deben ser usados —-

con cuidado y cautela sumos.
d.7. MATERIALES DE OBTURACION.

Tres grupos de materiales pldsticos empleados en odon
tologia operatoria pueden ser t6xicos para la pulpa y provo-
car lesiones irreversibles:

Los cementos llamados de silicato, las resinas acrfli
cas autopolimerizables y las resinas compuestas o reforzadas
llamadas por lo general materiales compuestos o compositos.

2, PATOLOGIA CURSO Y RESOLUCION.

‘La pulpa dental se encuentra extraordinariamente bien

protegida dentro de las rigidas paredes dentarias que la ro-
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dean{ y su tejido conjuntivo, muy rico en vasos y nervios,
posee una capacidad de adaptacién, reaccifn y defensa exce
lente. De no producirse una lesifn en la continuidad del-
esmalte y la dentina, como lo son la caries o una fractura,
o a nivel apical involucrado la nutricibn pulpar, como ---
acontece en un traumatismo o profunda bolsa periodéntica,-

la pulpa s8lo se enfermarfa exepcionalmente.

Tan acosada est8 la pulpa humana por agresiones gue
lo sorpendente es su notable capacidad para permanecer sa-
na. La pulpa reacciona a los Incensantes estimulos gue so
porta y con frecuencia interviene en el fenémeno hiperrac-
tivo, En realidad, como sabemos, la linea de transicién -
entre la salud y la enfermedad en todo tejido es impreci-
sa. Muchas pulpas coronarias, sino la mayorfa, fluctdan =
constantemente entre la inflamaci6n incipiente y la repara

cibn en algunas zonas localizada.

3i el irritante o causa ha producido una lesién gra
ve (fractura coronaria con herida pulpar) o subsiste mucho
tiempo (caries muy profunda), la reaccién pulpar es mis =
violenta y espectacular y al no poderse adaptar a la nueva
situaci6n creada por la agresifn, intenta al menos una re=
sistencia larga y pasiva pasando a la cronicidad; si no lo
consigue, se produce una rdpida necrosis y aunque logre -

el estado crbnico, la necrosis llegar4 también fatalmente-
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al cabo de cierto tiempo.

La intervenci6n del odontolbgo en el conflicto que se
presenta entre el agente o causa morbosa por un lado y la in
tegridad anatbmica y funcional pulpar por el otro, no sola--
mente signfica en muchos casos la eliminacibn de la causa --
productora de la lesibn, sino la ayuda bésica y decisiva --
que permite una resolucién favorable de la alteracién y una-

reparacifn total.

Desde hace varias décadas, existen dos problemas que
no han permitido llegar todavia a un acuerdo sobre el cenoci
miento de la patologfa pulpar, tan necesario para planear --

una terap&utica reacional,

El primero de los problemas en la casi imposibilidad-
de conocer y diagnésticar la lesibn histopatol6gica, a pesar

de practicar una semiologfa prolija y exhaustiva.

Los datos clinicos obtenidos por la exploracibén mis -
ordenada y met6dica podrén orientar frecuentemente y en oca-
siones dar a conocer casi con exactitud un diagn6stico co---
rrecto anatomopatolbgico, pero, por desgracia, en la mayor -
parte de los casos no existe una correlaci6én entre los ha---
llazgos histopatoldgicos, lo que significa una frustraci6n -

en el deseo de conocer con detalle el trastorno pulpar estu-
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diado; objetivo bésico para la instauracién del tratamiento,

El segundo problema es de fndole, semitica, ya que -
las distintas terminologias y clasificaciones publicadas por
los investigadores, muy razonadas y de gran valor cientifico
sin duda, han provocado controversias y disidencias sin fa--
cilitar en ningfin momento su aplicacién clfnica y asisten---
cial, objetivo éste que debia ser primordial en la elabora--

cibn de una clasificacifn o de una terminologia.
3, TEORIA DEL DOLOR,

Impresién penosa experimentada por un #rgano o parte-

y transmitida al cerebro por los nervios sensitivos.

El dolor es transmitido por 6rganos terminales y vfas

nerviosas separadas de las de los otros sentidos,

Una vez activados los nervios periféricos, los impul-"
sos son transmitidos por fibras cuya velocidad de transmi---

sibn y difmetro varfan ampliamente,

También se cree que diferentes clases de fibras ner--
viosas llevan diferentes clases de informacién sensitiva, a-
saber, informacibn nociva e informacifn mecfinica, y que es -

el equilibrio fisiolBgico entre estos tipos de informacién -
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de impulsos el que determina si el dolor ser§ percibido a -

nivel consciente,

Generalmente se cree gue las neuronas A alfa llevan-
impulsos de tipo nocivo (por ejemplo, estimulos mecénicos =~
como los del tacto y presifn), mientras que las fibras nev-
viosas A delta y C dorsales trﬁnsmiten estfmulos dolorosos-

nocivos.

La activacién de estas fibras nerviosas, empero, no-
siempre produce dolor y, por lo tanto se cree que varlas in
teracciones importantes deben ocurrir entre la informacibn-
recibida desde diversos grupos de fibras en regiones sinfp-
ticas especfficas de la m&dula espinal y el tallo enceffli-

cOo.

Esta interaccibn inhibidora-estimulante de las sinap
sis de fibras aferentes ocurrirfa en la médula espinal y es
propuesta por Melzack y Wall como la teorfa del “control de

compuerta" del dolor.

Segln esta teorfa, cuando la piel recibe estfmulos -
nocivos, muchos impulsos aferentes diferentes son ttansmiti
dos al sistema nervioso central por las fibras A alfa «---

grandes y las fibras A delta y C mis pequefias,
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321 efecto general de la actividdd de las fibras gran
des es el de "cerrar la compuerta" para impedir el paso de-
los impulsos dolorosos a las células de transmisibn. La -
"compuerta" representa la sinapsis inicial entre las neuro-
nas medulares secundarias ubicadas en la substancia gelati-
nosa del sistema nervioso central. En otras palabras, cuan
do la linea telefbnica est& ocupada, no se puede ofr la se- .

fal.

El dolor como sintoma subjetivo o intransferible es

el signo de mayor valor interpretativo.

01 interrogatorio destinado a cohocerlo deberd ser -
metbdico y ordenado para lograr que el paciente nos comuni-
que todos los detalles, especificando los factores que si--
guen:

CRONOLOGIA,

Aparicibn, duracibén en segundos, minutos u horas, pe

riodicidad, diurno, nocturno, intermitente, etc.

TIPO.

Puede ser descrito como sordo, pulsétil, lancinante,

terebrante, urente, ardiente y de plenitud.
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INTENSIDAD.

Apenas perceptible, tolerable, agudo, intolerable, -

y deseperante.

ESTIMULO QUE LO PRODUCE O MODIFICA.

I, Espontfineo en reposo absoluto, despertando duran-
te el suefio 0 en reposo relativo, apareciendo durante la -
conversacibn o la lectura,

1I. Provacado por la ingestién de alimentos o bebi--
das frias (com@in). Provocado por alimentos dulces o sala--
dos que actfan por su tensién superficial. O por presibn -
alimentaria, por succi6n de la cavidad durante el cepilla--

do.

Provocado al establecer contacto con los dientes an-
tagonistas, por la presibn lingual o al ser golpeado con --

cualgquier objeto (ldpiz, tenedor, etc,).

UBICACION,

El paciente puede sefialar con precisibn y exactitud-

el diente que dice dolerle, otras veces manifiesta duda en-

tre varios y en ocasiones el dolor lo decribe en una regifn
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mis o menos amplia pero sin poder definir los limites preci

SOSs .

Otras veces, especialmente en dolores intensos, pue-
den existier sinalgias dentodentarias del mismo maxilar o -
del opuesto, dentomucosas y dentocutfneas, as{ como dolo--
res reflejos o referidos, de estos filtimos, los principal-
mente son los dolores sinusales, aculares, auditivos y ce--

falgias.

Debido a que el sintoma dolor, como se ha comentado-
antes, puede ser sentido en el lugar preciso o en otro si--
tio distinto (dolor referido), serf necesario verificar me=~
diante la exploracibén completa del diente sospechoso, que

€l era el origen del dolor.

Pruebas como la anestésica pueden ser decisivas como
dato semiolSgico para el diagnéstico definitivo, en los ca~
sos dudosos y en especial cuando existen varios dientes con

caries profundas o diversos traumatismos.
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CAPITULO IV
DIAGNOSTIéO PULPAR,
1. EXAMEN ANAMNESICO.

Este va a ser el primer paso del diagnbstico; es la -
molestia inmediata que nos relata el paciente, de sus enfer-
medades 0 molestias pasadas, actuales, y por Gltimo de su sa
lud general. =Iara tener €xito se deberd establecer la moles
tia principal, y se preguntari sobre la enfermedad actual, -
determinando con esto si el enfoque terap8utico es aconseja-

ble en funcibn de los antecedentes,
2. EXAMEN CLINICO.

a) .- Exploracibén.- En endodoncia puede dividirse en
tres partes: l). Exploracibn clinica médica o general; 2] .-
Exploracifn de la vitalidad pulpar o vitalometrfa, y 3).-Ex

ploracién de métodos de laboratorio.
La exploracibn clfnica general esta constitufda de -
seis partes las cuales son: Inspeccidn, palpacibn, percu---

sibn, movilidad, transiluminaci6n y raciogri&ficamente.

b} .- Palpacibn.~ ?or medio de la percepcibn téctil-
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obtenida con los dedos se pueden apreciar los cambios de vo
lumen, de dureza, temperatura, fructuacifn, etc,, asi como-
la relacibn dolorosa sentida por el enfermo. En la palpa--
cibn intrabucal se emplea casi exclusivamente el dedo indi-
ce de la mano derecha. El dolor percibido al palpar la zo-

na periapical de un diente tiene gran valor semiolfgico.

Las zonas de fructuacidn son generalmente muy bien -
percibidas por el tacto. Se deberf palpar tanto por lingual
com® por vestibular, especialmente en el maxilar inferior.-
También es importante palpar los dientes ya que a veces —--
reaccionan con dolor a la presién horizontal pero no a la

percusibn vertical.

Mediante la palpacién se pueden detectar dientes con
movilidad, asociados con inflamacién aguda o pérdida osea -

alveolar,

c) .~ Percusibn.- Se realiza con el magno de un espe-

jo bucal en sentido horizontal o vertical,
Hay dos interpretaciones de la percusién:
1.~ Auditiva o sonora, segfin el sonido obtenido, En

la pulpa y parodonto sanc el sonido es agudo, firme y cla-

ro, por el contrario en dientes despulpgados, es mate y amox
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tiguado.

2.- Subjetivada por el dolor producido. Se interpre
ta como una reaccifn dolorosa periodontal propia de la pe<-~
riodontitis, absceso alveolor agudo y procesos diversos pe-

riapicales agudizados.
En la percusi6n no se usara el mango del espejo bu--
cal cuando el paciente presente un absceso apical agudo o -

una periodontitis apical aguda.

El diente con un quiste apical o con una periodonti-

tis apical supurativa suena "apagado" a la percusifn.

Los dientes normales con vitalidad emiten un sonido-

"vibrante" mids agudo.

d) .- Exploracifn vitalom€trica.- Asi como en la ex-

ploracifn clinica general los datos obtenidos son en su ma-
yor parte anatBmicos, la exploracién de la vitalidad pulpar,
(vitalometrie o algesimetria) tiene como base evaluar la £i
siopatologia pulpar tomando en cuenta la reacci8n dolorosa-

ante un estfmulo fuerte que en ocasiones puede medirse. -

Las modificaciones fisiopatolBgicas en la persepcibn

y el umbral del dolor en la pulpa viva, pero afectada de un
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proceso inflamatorio, hiperémico o degenerativo, puede ser-
interpretadas como signo de enfermedad de gran valor diag--

ndstico.

El vitalométre de Burton es un instrumento de alta -
frecuencia que se enchufa en la corriente alterna, Tiene -
la ventaja de sucitar reacciones repetibles de modo de que
se lo puede usar para volver a medir la vitalidad en el fu
turo y compararla con un valor actual, En el mercado hay -
actualmente cinco o seis pulpométros eléctricos, incluyendo
dos aparatos portétiles, con pilas de mercurioc, Los otros-

se enchufan en la corriente de 110 voltios,

e} .~ Prueba eléctrica.- También es denominada pulpo

metria eléctrica y vitalométrica. Es la finica prueba capaz
de medir en cifras. La reaccién dolorosa pulpar ante un es
tfmulo externo en este caso el paso de una corriente eléc--

trica,

Los aparatos constryidos por las distinas casas pue-
den ser de corriente galvanica o farfidica, de baja o alta -
frecuencia y en ocasiones vienen con las unidades dentales
Entre los independientes, el vitalométro de Burton y el den

totest son muy conocidos.

Moderadamente, han aparecido modelos sencillos de vi
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talbmetros, de bateria entre ellos el Malek Dentotest. - Zste
y otros trabajan a través de un poco de pasta -dentrifica, in
terpuesta entre el electrfdo y el diente gue hay que explo--

rar eléctricamente,

Se le tendrd que advertir al paciente gue va a sentir
cosquilleo leve sensacibn eléctrica, para gue no se sor---
prenda al paso de la corriente. Por lo general exiéte un --
eléctrodo que sostiene el paciente con la mano o se le ajus-
ta al cuello. El otro eléctrodo activo, puede ser metdlico-
o de madera humedecida en suero salino isotbnico, es aplica-
do en el tercio medio, borde o cara oclusal del diente pre--

viamente aislado y seco.

Comenzando con la minima corriente se ira aumentando-
paulatinamente hasta obtener la respuesta afirmativa. La --
prueba ser§ completada, con el diente homSnimo del lado con-
trario, gue servir& como control y en cualquier caso se evi-
tard el posible circuito provocado por las obturaciones o --

por las protesis metdlicas.

La vitalometrfa eléctxica es considerado el mejor me
dio para saber si la pulpa esta viva o necrotica, sin embar-
go, no es tan (itil como para conocer el estado patolSgico -~

que con precisiln tenga.



39

El resultado puede ser equfvoco debido al factor psi
colbégico del paciente por ejemplo los nifos que pueden te--

ner fobia hacia esta prueba.

Algo gque se debe recordar para evitar un accidente -
‘gque los vitalbmetros eléctricos, al igual que otros instru-
mentos profesionales eléctricos, pueden cambiar la funcidn-

normal de los marcapasos.

f).- Prueba térmica,- Se puede utilizar frfo o ca--

lor,

Los estimulos térmicos son especialmente eficaces pa
ra saber si hay inflamacibén pulpar, o sea, para establecer-
cual es el diente con pulpagia aguda. La pulpa con pulpa--
gia moderada es hipersensible al frfo, ya que el f£rfo desen
cadena el dolor pulpar. §5i se realiza un enjuague tibio -«

suele desaparecer el dolor,

El dolor aplicado a un diente con pulpagia aguda =--
avanzada desencadena un dolor intenso e instantfneo. El ==
frio por lo contrario alivia este dolor. =1 £rfo es total-
mente negativo como estimulo en la pulpalgia cr6nica o las -
necrosis. El dolor rara vez produce una respuesta en una =
pulpa necrbtica, pero puede ocasionar una sensacién leve en

pulpas con lesién crénica.
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Otros medios por los cuales se’ pueden realizar las

pruebas t&rmicas son las siguientes:i.

l.- Una de ellas es emplear trocitos de hielo o mejor
alin, el obtenido con carpules de las empleadas en anestesia,
llena de agua que al congelarse y luego llevadas a la boca,-

resultan gotas muy frias sobre los dientes.

Ge puede usar una torunda mojada en agua helada o --
simplemente una inyectadora con agua muy fria, para proyec--

tar un chorro sobre el diente que hay que explorar.

2.~ La reaccibn dolorosa al calor se obtiene utilizan
do gutapercha caliente y también un brufiidor llevado a la --

£lama.

La desventaja dé los dos métodos térmicos es la difi-

cultad de medir en cifras el estimulo empleado.

gl .- Radiogréfico.— En la endondoncia se emplean -~
las placas corrientes especialmente periapicales procurando~-
gue el diente en tratamiento ocupe el centro geométrico de -
la placa, y que el apice y la zona periapical que hay que -—-
controlar no queden en el contorno o la periféria de la pla-

ca radiogréfica.
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En caso de que se desee conocer con mis exactitud la
topografia cameral, se emplearin las placas y la técnica in

terproximal.

Cuando el tratamiento endodbntico se complementa con
la cirugia, las placas oclusales son muy Gtiles y en ocasio

nes muy necesarias,

Es recomendable fechar y arxchivar en orden cronolégi
co las secuencias radiogr&ficas de cada tratamiento endodon
tico; en cada una de ellas se podrf observar: La preoperato
ria, o inicial conductometria, conometrfa, la condensaclbn-

y por filtimo el postoperatorio inmediato.

s importante que el rayo cantral guede cuidudosamen
te orientado, directamente hacia el &pice y no hacia el pun

to intermedio en la cresta de la apbfisis alveolar,

h) .- Transiluminacifbn.~ Los dientes sanos y bien -~
formados, que poseen una pulpa bien irrigada, tienen una --

translucidez clara y diffana tfpica.

Los dientes con pulpa necrftica o con tratamiento de
conductos no sblo pierden translucidez sino que a menudo se

decoloran y toman un aspecto pardo obscuro y opaco,
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Con la léméara de la unidad colocada detrfis del dien
te o por reflexidn con el espejo bucal se puede apreciar f&
cilmente el grado de translucidez del diente sospechoso, --

también puede emplearse en ciertas lesiones periapicales.

i) .~ Prueba Anestésica.- Es muy préctica aunque ex--

cepcional y aplicable cuando el paciente no sabe localizar-
el dolor que se le irradia a todo un lado de la cara. Por
ejemplo, una anestésia pterigomandibular, si calma el dolor,
demostrard al menos que el diente causal es del maxilar in-
ferior; dos o tres gotas de anestesia inflitrativa a nivel-
de un diente sospechoso deberdn disminuir o calmar la odon-

talgia intensa.
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CAPITULO V
MATERIALES DENTALES
1.~ B3ASFS DENTALES DIRECIAS.,

a) ,- HIDROXIDO DE CALCIO.

COMPOSICION QUIMICA,

Zu composiciln es variable siendosuspenciones , de Hi-
dréxido de Calcio en agua destilada, o contienen Hidréxido-
de Calcio en un 5% o 6% y 6xido de zinc en la misma propor-
cibén suspendidos en una solucibn de cloroformo. Tl Hidréxi
do de calcio tiene un agregado que es el poliestirano, e

usa la metil-celulosa como solvente de este material,

ACCION.

Por su pH sumamente alcalino (12.6} irrita los odon-
toblastos formando una escara en la pulpa y posteriormente-
protaminato de calcio, adem&s actfia como barrera protectora
sobxe la pulpa ya que se ha demostrado que esta pelicula --
protege a la pulpa de la accibn dcida de cementos y materia
les restaurativos, acelera la formacibn de dentina secunda-

ria..Protege de los cambios térmicos.
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uso.

puede ser utilizado como base s6lida o como pelicdla
protectora de la pulpa cuando estd expuesta, o cuvando hay -

poca dentina.
APLICACION,

Se coloca cantidades iguales de las pastas de base -
y catalizador sobre el block. !Mezcle inmediatamente usando
el instrumento depunta redonda, hasta alcanzar un color uni
forme. 1Mo espatule en exceso, la mezcla sc debe realizar -
en un perfodo de 10 seg.. Se aplica répidamente el mate---
rial mezclado en la cavidad, la cavidad debe estar seca. No
se deberd tratar de controlar el tiempo de fraguado aumen---

tanod o disminuyendo la cantidad de catalizador.

El instrumento de punta redonda es un aplicador muy-
eficaz para colocar la mezcla en la cavidad y distribuirla-
en el fondo de la misma. !0 se deberén tocar los margenes-
de la cavidad y se deberd evitar poner grandes cantidades -

de material.

El material mezclado fraguard €n unos 2 6 3 minutos-
sobre el block, el tiempo de fraguado en la boca es més rc

ducido debido a la humedad y temperatura.



Tlimine cualquier exceso en las &reas retentivas o -
mérgenes con un excavador agudo tipo cuchara o con una fre-

sa.
INDICACIONES.

Se emplea como base para restauraclones de clases -
III y V, con cemento de silicato o resina autopolimerizable,
estd8 igualmente indicado como recubrimiénto pulpar y como -
base protectora bajo materiales de obturacién, cementos, en
cavidades profundas, ain sin exposici6n pulpar obvia, pero-
en donde pudieran presentarse perforaciones no visibles clf

nicamente,
CONTRAINDICACIONES,

No se deber& usar bajo amalgama por su escasa resis

tencia a la compresibén (500 libras por pulgadas cuadradas).
PRESENTACION.

Se presenta en forma de dos pasta: base ycatalizador,
se suministran en tubcs de estafio exprimibles con boquilla-
de plastico. Zi se almacenan los tubos cerca del mercurio-

podrfa causar amalgamacidn y producir poros en los tubos,
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Los compuestos comerciales a base de Hidr6xido de --
Calcio (Dycal, :lidrex) poseen un catalizador gque endurece -~

a la masa en pocos segundos.

b) .- OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.

COMPOSICION QUIMICA:

El polvo estd compuesto por el 6xido de zinc 70%, re

sina 28.5%, estearato de zinc 1.0%, acetato de zinc .5%.

La resina mejorard su consistencia y ayudarf a mez--
clarlo mds fécilmente. 321 acetato de zinc acelera la reac-
cién. E1l liquido estd& compuesto por Eugenol 85% y aceite -

de semilla de algod6n 15%.

ACCION.

Tiene efectos sedantes, quelante y germicida, aisla

al diente de los cambios térmicos que suceden en la boca,-

tiene marcada accib6n benéfica sobre la pulpa.

uso.

Como base previa a la obturaci6bn definitiva, como -

obturacibn temporal, para sellado de los conductos radicu-
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lares, como aislante té&rmico y eléctrico, como el eugenol -
tiene efectos sedantes, confiexe a la mezcla esta caracte--
ristica que lo hace Gitil como paliativo pulpar. “~n préte--
sis se emplea para la cementacibn provicional de restaura-

ciones.,

APLICACION.

Se colocan sobre una lodeta el nfmero de gotas de 1lf
4uido necesarias y una porcibn de polvo que se ir8& incorpo-
rando lentamente con una espatula hasta obtener la consis=~~
tencica deseada, ya sea fluida para cementacjiones provicio-
nales, espeza para obturaciones temporales en forma de masi

lla espesa para protecciones pulpares y bases.

INDICACIONES,

Para el sellado de conductos, como base en cavidades
Clase I, II y V en contacto directo con la dentina y en ca-
vidades profundas, se emplea en cirugfa, en caso de pulpi--

tis aguda o subaguda para desinflamar la pulpa.

CONTRAINDICACIONES.

No se puede emplear como base para una cavidad que =

se obture con resina autopolimerizable por el eugenol gque -
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-contiene.

Este medicamento puede llevarnos a un diagnéstico =--
equivoco del estado de salud pulpar, ya que el eugenol, ac-~
ta como paleativo de la inflamacibn pulpar, puede ocultar-
durante un tiempo, un probable estado de lesifn pulpar irre
versible,

PRESENTACION.

Se presenta en forma de polvo y liquido, Los pode~-

mos encontrar como Caulk ZOE 2200 de L.D. Caulk Co.
CONTRAINDICACIONES,

llo debe emplearse el barnfz en resinas por gque pue-

de reaccionar o suavisar la resina.
VENTAJAS .

Las pelfculas de barnfz son malas conductoras t&rmi-

cas.
DESVENTAJAS .

Ss volétil, las pelfculas del barniz son demasiado -
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delgadas para serivr como aislantes efectivos contra los --
«cambios de temperatura debajo de las restauraciones metfli-
cas. Las porosidades microscSpicas en las pelfculas redu--
cen su efectividad como barrera contra la penetracibn de ~-

&cidos.
PRESENTACION.

3e encuentra como Copalite de Harry J. Dosworth Co.,
Caulk Varnish de L.D, Caulk Co., $.5. White Cavity Lining -
and varnish S.5, White. '
¢) .~ BARNIZ DE COPAL.
COMPOSICION.

Es una goma natural como el copal, o resina sintéti-
ca disuelta en un solvente voldtil oxgfnico, cloroformo, --
acetona o &ter.

ACCION,

Protege a la s estructuras dentales subyacenteg ayu-
dando a reducir la sensibilidad postoperatoria cuando la —-
restauracién metalica permanente es sometida a cambios brus

gos de temperatura de los alimentos o liquidos frfos o ca-~



lientes, su efectividad es minimizar la filtracif6n marginal

alrededor de la restauracién.

uso.

Se usa entre cualquier tipo de cemento en la dentina,
reduce la difusibn de fdcido, también se usa previqmente a
la restauracibn con materiales tales como amalgamas, evitan
do la infiltracibn marginal o selladores no medicados, se

considera sellador de tubulos dentinarios.

APLICACIONES.

e debe obtener una capa uniforme y contfnua sobre -
todas las superficies deber&n aplicarse varias capas delga-
das con un pincel o pequefia torunda de algodén. Es prefe—-
rente hacer dos o mis aplicaciones diluidas con tiempo sufi
ciente para que saquen después de cada aplicaci6n, que apli

car una sola capa espesa.

INDICACIONES,

En cavidades Clase I, II y V, previa a la restaura-
cifn con materiales como la amalgama y la incrustacién.
Cuando la cavidad esté limpia de caries y cuando la pulpa -

no est8 expuesta estd indicada la colocaci6n de este barniz.
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2.~ BASES DENTALES INDIRECTAS;‘
a) .~ CEMENTO DE POLICARBOXILATO.
COMPOSICION QUIMICA:

Est8 constituido por polvo y lfquido.
Polvo: Sxido de zinc y modificadores.

Lfguido: Solucion en agua de fcido poliacrflico.
ACCION,

A pesar de su pH, que inicialmente es de 1,7 y aumen
ta con el agregado de polvo hasta llegar a 4 6 5, siempre -
lapulpa responde favorablemente. =In contacto con los teji-
dos blandos pulpa o periodéntico, el cemento de policarboxi
lato muestra una accibn irritante suvave pero muy persisten—
te que determina progresivamente el infiltrado de los ta2ji-
dos blandos, la necrosis del cemento y la esclerosis del : -~
hueso alveolar. Esta irritacién impide, asimismo la forma-
ci6n de un tejido cicatricial estable como serfa el tejido-

cementoide contra el policarboxilato,

Cuando el cemento de policarborzilato act@a sobre el-

tejido dentinario, la pulpa deposita r&pidamente, en la zo-
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na de los odontoblastos afectados, dentina secundaria guc -

aisla y protege al resto del tejido pulpar.
uso.

Se emplea como material cementante de incrustaciones,
para corona y puentes (pré6tesis) mantenedores de espacio,-

“banda y brackets.
APLICACION,

La relacifn polvo-liguido, expresada en peso, res-
ponde a una parte de lfquido por 1. parte de polvo. Para -
su preparacibn se coloca el polvo sobre una loseta de cris-
tal o de papel satinado, y luego el lfquido, en el centro.
Se procede de inmediato a su répido mezclado, llevando al-
principio una gran cantidad de polvo sobre liquido e incor-

porando m&s polvo de acuerdo a la necesidades.

La masa parece muy espesa pero al ubicarla en el ---
diente y presionar sobre €1 una pieza protética, fluye répi
damente, pudiendo lograrse pelfculas de 20 a 40 micrones --

de espesor.

VENTANJAS .



La viscosidad de este cemento es ligeramente mayor -
que la del cemento de Fosfato de Zinc, pero esta viscocidad
se afecta menos por la temperatura, 71 cemento fluye con -
rapidez cuando se aplica a las superficies que van a cemen-
tar, ademis de tener una buena persistencia y unifn al es-

malte.

INDICACIONES .

Tiene 3 fases:

-~ Fase adhesiva. Es en este momento cuando debe em-

plearse para fijar restauraciones o prétesis.

~ FaseViscosa . ZIs en este momento cuando debe em-
plearse para base térmica y eléctrica en cavidades denta---

rias.

- Fase final. El material comienza a polimerizarse-

y se dificulta su uso.
Tiene la propiedad de aumentar su viscosidad a medi-
da gue se le aplican cargas (espatulado) y es el Gnico ce--

mento sellador que la presenta.

DESVENTAJAS.
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La resitencia a la compresibén es menor que la del --
Fosfato de zinc reforzadc, 3=l tiempo de trabajo es en ex--
tremo corto.

PRESENTACION.

El comercio dental lo presenta como en frascos conte

niendo el polvo y el liquido.

b) .- CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC,

COMPOSICION QUIMICA.

El liquido es una solucibn acuosa de Scido ortofosfé

rico neutralizado por hidréxido de aluminijo.

Z1 polvo es 6xido de zinc calcinado, el cual se agre
gan modificadores como el Tri6xido de bismuto y el Bibxido-

de magnesio.
ACCION.
La acidez inicial puede tener. efecto dafiino sobre la

pulpa, particularmente aquella que ya se lesion&. Se reco-

mienda la proteccién pulpar.
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Para relleno de cavidades en casos de dientes despul
pados, para aislar la pulpa y para fijar incrustaciones, co

ronas, bandas de ortodoncia, etc.
APLICACIONES.

Para mezclar &ste cemento, utilizamos una loseta de-
cristal, una esp8tula de acero inoxidable y un dispensador~
que proporciona exactamente la cantidad de polvo con respec
to a las gotas de liguido. Para mezclarlo ponemos el polvo
en el cristal y lo dividimos en cuatro pequefias porciones =
Colocamos después el liquido y se lleva hacia &1 una peque-
fla porcifn del polvo y con movimientos circulares lo incor-
poramos tratando de hacer la mezcla sobre una Srea de crig~
tal lo mis amplia posible, A continuacibn una vez que se -
ha incluido perfectamente la primera porcifn del polvo, lle
vamos una segunda y as{ hasta terminar nuestra espatulacién
que no debe durar menos de uno y medio minutos. El tiempo~
de endurecimiento de éste cemento es aproximadamente de dos

a tres minutos.
INDICACIONES.,

Si se trata de cementar una incrustacién, la mezcla-
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debe ser fluida, de consistencia cremosa de tal manera que

al separar la espltula de la loseta, haga hebra.

Si la mezcla es para base de cemento, ésta debe de -

ser bastante espcsa, de consistencia de migajbn.

CONTRAINDICACIONES.

No se colocard cuando exista una defectuosa relacibn
entre polvo y lfquido; por una mezcla demasiado r&dpida; si-
la mezcla se vuelve granulosa, se dice que se ha cortado-

y debe ser desechada.

VENTAJAS .

Poca conductibilidad térmica, ausencia de conductibi
lidad eléctrica, armonfa de color hasta cierto punto, faci-

lidad de manipulaci6n.

DESVENTAJAS .

ralta de adherencia o muy poca a las paredes de la ~
cavidad; poca resistencia al borde; poca resistencia a la ~
compresibn, solubilidad a los fluidos bucales, no se puede -
pulir bien, produccibn del calor durante el fraguado que —-

puede inclusive producir muerte pulpar, sobre todo cuando -~
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no se espatula correctamente también el dcido del cemento -
puede producir la muerte pulpar en cavidades profundas, ---
cuando no se han colocado bases de cemento medicado. El
cemento es un sellador simplemente, no pega a las incrusta-

ciones ni a las coronas.

PRESENTACION.

Se presenta este material en frascos, contenlendo -~
polvo y liquido separadamente, entre los que encontramos:
Modern Tenancin, L.D, Zaulk Co., 5.S., White Zinc Improved,-

5.3. uhite,

c) .- 3ILICATO.

COMPOSICION QUIMICA,

e presenta en forma de polvo y liguido para mezclar
los. El polvo es principalmente di6xido de silice, alumina,

creolita y el liquido es fcido fosfbrico, agua y "buffers",

ALCCION.,

Los cementos de silicato irritan la pulpa cuando se
los coloca en la cavidad recién tallada , salvo que se la -

proteja con una base. La reaccibn de la pulpa suele ser --



irreversible 'y mis intensa que 1la provocada por los cemen-

tos de fosfato de zinc.
El cemento de silicato es uno de los més irritantes.
Uso.

2n cavidades clase III y V se utiliza como obturacibn

permanente.
APLICACION,

Primero se mezcla utilizando una loseta de cristal -
y una espatula de 8gata o de una aleacibn de cromo-cobalto.
llunca se use una cspltula de acero inoxidable por que modi-~
fica el color del cemento. Para mezclarlo colocamos el pol
vo en la loseta, lo dividimos en dos partes iguales, y una-
de &stas porciones la dividimos tambi€n en dos, a continua-
cibn colocamos el liquido, comenzamos afectuar nuestra mez-
cla colocando primero las dos porciones pequeiias por separa
do y a continuacifn la mayor, el tiempo de espatulado por -
separado y a continuacibn la mayor, el tiempo de espatulado
no deberd exceder de un minuto. Con una de las partes debe
r8 se mezclada por no m&s de 20 segundos, la consistencia -
adecuada de una mezcla no se adhiere 'a a una porcidn lim--

pia de la espatula y cuando al presionar la mezcla no expul



se lfquido.

Para colocar un cemento de 3ilicato en una cavidad,-
est8 debe estar totalmente circunscrita por tejido dental -

y no expuesta a las fuerzas de masticaci6bn (Clase III y V).

“eberd procurarse colocar el material en el menor nf
mero posible de intentos para no romper la estructura de --
gel, colocando el cemento en la cavidad, presionamos con --
una cinta de celuloide para obtener una correcta condensa=--

cibn y después de cinco minutos se deberé remover la misma.

s conveniénte proteger la obturacién con grasa neu-
tra 6 barniz para evitar la pérdida y la incorporacifén de -
liguidos. Te preferencia se debe pulirx a las 24 horas para

obtener una superficie tersa y mejor estética.
INDICACIONES.

Para obturar cavidades preparadas en los dientes in-
feriores y especial en la Clase ITI de Black, en algunas ~-
cavidades de Clase V y por razones de estética, hasta los -

premolares tanto superiores como inferiores.

CONTRAINDTCACIONES.



o1 polvo del cemento es un vidrio de aluminiosilica-
to finalmente molido. El 1fgquido es un copolfimero de poli-
carboxilato en agua. T.0s componentes reaccilonan para for--
mar una matrfz de gel de cadena cruzada, rodeando a las par

ticulas de polvo que han reaccionado en forma parcial.

La quelacidén entre las moléculas de policarboxilato
y el calcio de la superficie del diente produce una unifn -
quinmica (adhesibn}.

ACCION .

71l cemento tiene cualidades no irritantes de los ce-
mentos de policarboxilato de zinc, peroc se recomienda una -
base de Hidr6xido de calcio para proteccién pulpar cuando -

se use el cemento de iondmero en una cavidad profunda.
Uso.

Se usan para la cementacibn de coronas y puentes.
APLICACION.,

La botella de polvo se voltea en forma suave antes -

de vaciar el contenido. El polvo y el liquide se colocan -

sobre una hoja de papel encerado o una loseta de vidrio. La
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proporcidn nolvo-liguido es de 1.25 gramos de polvo a 1.0 g
de liquido. El polvo se divide en cuatro porciones iguales
se van mezclando una bor una de las porciones con el lfqui-
do, utilizando una espftula dura. E1 tiempo de mezclado de

be ser menor de 45 seq.,

Efi cemento se aplica inmediatamente por qgue el tiem-
po de trabajo después de mezclado es de aproximadamente 2
min. a 22°0. 21 cemento no sc debe usar cuando la consis—~
tencia se vuclve mis gruesa. Durante la aplicacibn se debe
evitar el contacto con agua, por tanto el campo debe estar-
completamente aislado. El cemento endurece en la boca --
aprogimadamente a los 7 min. desde el comienzo de la mezcla.
Un agente protector que se proporciona con el cemento sc de

be aplicar inmediatamente a los mérgenes expuestos.

VENTAJAS .

Si se incorpora fluoruro al polvo, el cemento puede-

tener un efecto anticariogénico por su filtrado.
DESVENTAJAS .
Los cementos de jonSmero tienen una solubilidad rela

tivamente alta comparada con otros: eon estas condiciones -

se debe proteger al cemento en los mirgenes de la restaura-



63

cién durante las primeras 24 horas.
Ly .

_PRESENTACION.

Se presenta en frascos el polvo y el lfquido, los -~
mis conocidos son: Chembond de L.D., Caulk Co., ‘letac-cem de
Premier Dental Products, Fuji Ionomer de G-Z Dental Indus--

trial Corp.



CAPI'I‘ULOV‘ vi
TRATAHIENTO TERAQPE'EICQ V‘VDkEiNTI\L o
I.- SINTOMATOLOGIA

a) HIPEREMIA.

En una época se crefa que todas las sensaciones pulpa--
res menores se relacionaban con la hiperemia, que es el aumen-~

to del flujo sanguinco en la pulpa.

La presi6én elevada actuando sobre las terminaciones ner
viosas, senstitivas muy bien podrifa producir la sensacifn aso-

ciada con la hiperemia.

Esto, muy posiblemente, podria explicar porque el dolor
es de intensidad y tipos diferentes con aplicaciones de frilo,-
o calor: el frio produce una reaccién de hipersensibilidad y -

el calor produce una hiperemia pasajera genuina.

"Esto nuevamente, hace surgir el interrogante del papel
del control nervioso en. la regulacibn de la presi6n intrapul-
par , también se descubrié que la presidén intrapulpar des---
ciende cuando el paciente se duerme y aumenta cuando se des---

pierta.



G
w

“EXAMEN

El examen para determinar cuil es el diente hiperreacti
vo no siempre es el paso simple que podria parecer. Un pacien
te puede quejarse de scntir sintomas de hipersensibilidad al -
tomar agua fria. Por otra parte, la aplicacién de hielo sobre
el diente sospechoso puede no porvocar, durante el examen, una
reaccién ins6lita. En este caso, toda la boca debe ser someti
da a un estimulo frio para que la pulpa reaccione. El raspado
de la dentina cervical expuesta también puede provocar una ---
reaccién de dolor. Se dice que los dientes hiperreactivos son

m&s sensibles al porbador pulpar, pero esto no siempre es asi.
TRATAMIENTO

Grossman dijo, "EL mejor tratamiento de la hipercmia es
t8 en su prevencibn". La base aislante debajo de las restaura
ciones metdlicas reduce practicamente la mayor parte de la hi-
persensibilidad. M&s afin, esta sensacién sucle disminuir gra-
dualmente a medida que'se deposita dentina reparativa para pro

teger la pulpa.

Dado que la pulpa hiperreactiva verdadera no e¢s una le-
sibn patol6gica, puede persistir por afios, actuando como sefal
de alteracién, advirtiendo sobre agreciones a un diente en par

ticular. El paciente aprende a evitar el diente o afectado y-
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suele convertirsc en masticador unilateral en el proceso.

La pulpa parece muy capaz de aceptar la agresién cons--
tante, y la afirmaci6n de que la "hiperemia" de vieja fecha --
terminada en inflamaci6én y muerte pulpar es totalmente falsa -
Es evidente que debe haber algo mis que hipersensibilidad o hi
peremia para que se¢ produzca la necrosis., Dcbemos sospechar -

que hay inflamacién.

Cuando hay verdadera hipcremia o hipersensibilidad, la-
sensacién va desapareciendo al retirarse el estimulo. Esto no
es asi cuando hay pulpalgia moderada es hipersensible al frio,
esto es, el frio desencadena el dolor puipar. Un enjuague ti-
bio suele aliviar el dolor. En calor aplicado a un diente con
pulpalgia aguda avanzada descncadena un dolor intenso instatd-

neo.

Cuando la pulpa no presenta alteraciones graves degene-
rativas o de edad y cuando la estimulacibn que ejerce sobre --
ella es leve, entonces reacciona con hiperemia transitoria o -

intlamacién reversible.

Cuando las condiciones son otras, sin embargo, la reac-
cibn intlamatoria estd condenada a pasar progresivamente de --
una pulpitis incipiente (aguda o crénica) a la necrosis termi-

nal,



Los trastornos pulpares que acompanian ¢l tenbmeno hipe-
rreactive (hipersensibilidad e niperemia) pueden ser descritos
actualmente con bastante exactitud. Hasta anora voco s0lo era

posible suponer la naturalecza de estos trastornos.

Los estfmulos que originan este fen6meno son sumamente-
diversos., Todos los estimulos son de naturaleza leve y de cor
ta duracibn; el fenfmeno vascular también es breve, y vuelve--

a la normalidad en cuestién de minutos.

b) PULPITIS REVERSIBLE.

PULPA INTACTA CON LESIONES DE LOS TEJIDOS LUROS Deli DIENTE.

Un traumatismo puede dejar denudada la dentina profunda,
modificando el umbral doloroso y provocando una reaccién infla
matoria pulpar. Cuando la fractura involucra la dentina cerca-
na a la pu1p9 y el diente no es correctamente tratado, puede -

producirse una pulpitis con evolucién hacia la necrosis pulpar.

El diagndstico resulta generaimente tfcil por observa--

cibén directa de la lesibn dental o la movilidad dei fragmento.

El roentgenograma mostrard la reitacién entre la superfi
cie de fractuea y la clmara pulpar y también la extensién del-

fragmento, cuando €ste sea coronorradicular.
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El pronSstico es bueno, siempre ue se instaure de in--
mediato el tratamiento, que consiste en la proteccién o recu--
brimiento pulpar con hidr6xido de cdlcio, eugenato de cinc ---
y coronas prefrabricadas piasticas o metélicas ( por ejemplo,-

alumnio y acero inoxidable).

b.1) PULPITIS AGUDA.

Se produce a consecuencia del trabajo odontolégico du--
rante la preparacién de cavidades en odontologia operatoria --
o de muiiones-base en coronas y puentes. En ambos casos s¢ --
trata de un traumatismo dirigido o planificado, en el cual, el
profesionai, responsable y conocedor de la posible reaccibn -~
pulpar inflamatoria, procurard realizar su preparacibn sin al-

canzar las zonas peligrosas prepulpares.

También producen Pulpitis Aguda los traumatismos muy =—-
cercanos a la pulpa (fracturas generalmente) o causas yatrogé-
nicas, como aplicaci6n de f&rmacos o ciertos materiales de ob-
turacién (silicatos, resinas acrilicas autopolimerizables y re

sinas compuestas).

El SINTOMA principal es el dolor producido por las bebi
das frfas y calientes asf{ como por los alimentos hiperténicos-
(dulces, como el chocolate, salados, etc. )} e incluso por el -

simple roce del alimento, cepillo de dientes, etc, sobre la su
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perficie de La dentina preparada. El dolor, aunque sea inten-
so, siempre ¢s provocado por un estimulo v cesa segundos des--
pués de haber eliminado la causa que lo produjo. Esta modifi-
cacibn del numpbral doloroso hace que las pruebas térmicas y --

eléctricas respondia el diente con menor estimulo.

E1l PRONOSTICO es generalmente bueno y el diente, una ~-
vez protegido, wvuelve a su umbral doloroso normal al cabo de -

dos o tres semanans.,

TEREPLUTICA ser& la proteccién con hidr6xido de calcio,
eugenato de cinc y coronas pretabricadas de plistico o met&ii-
cas, En los casos debidos a materiales de obturacibn, estos -
serdn eliminados inmediatamente, la cavidad obturada con bases
protectoras y, después de un periodo de obpservacién de varias-

semanas, nuevamente obturada con otro material.

El empleo de corticosteroides esté indicado en muchos--
casos y facilita la alimentacién del paciente sin problemas ~-

dolorosos.
b.2) PULPITIS TRANSICIONAL O INCIPIENTE.
Se presenta en caries avanzada, procesos de atricién, -

abrasibén y trauma oclusal, etc., Sc le considera una lesifn --

reversible pulpar y por lo tanto con una evolucién hacia la t6
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tal 'reparacién, una vez que se elimina la causa y se instituye

la correspondiente. terap&utica.

Conviene recordar, para evitar confusiones en esta épo-
ca de cambios terminol6gicos y de nuevas clasificaciones, que-
la pulpitis transicional y la pulpitis aguda antes descrita, -
son téminos similares a la llamada Hipecremia pulpar por mu---
chos buenos autores y, por tanto, hacen referencia a los esta-
dos inflamatorios pulpares, con dominio de intensos cambios --
vasculares reactivos, con buen pronbstico y caracterizados por
el tipico dolor provocado (agua fria o presién de alimentos =-
por 1o general) que cesa por completo tras disminuir gradual-~-

mente la inten sidad al cabo de un minuto.

El término liperemia Pulpar define exclusivamente un --
sintema (aunento del contenido sanguineco) y es demasiado abs--
tracto aun considerandolo como estado prepulpitico, mientras que
pulpitis transicional abarca mejor los estados inflamatorios -
incipientes cuandao todavia la pulpa tiene oportunidad de una -

restitutie ad integrum.

Este dolor de cierta duracién, cesa poco después de ~--
eliminar el estfmulo que le produjo y es quiz&s el sintoma cli
sico que diferencia la pulpitis transicional de la pulpitis ~-
crdnica agudizada, en la cual el dolor srovocado o espontdnec-

puede durar varios minutos u horas. Sec comnprenie la importan-
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cia dé este sitnoma si se recuerda que la irreversibilidad de-
los procesos pulpares comienza procisamente en las pulpitis --
crbnicas con necresis parciales (pulpitis agudas supuradas) --
que,ragudizadas, provocan los dolores esponténecs de larga du-

racidén,

A la INSPECCION se encontrarpa caries, otros procesos -
destructivos como atricién, abrasidn o fractura coronaria, ob-
turaciones profundas (generalmente amatgamas) O caries de re-

cidiva en la profundidad o mérgenes de una obturacibn.

La palpacién, percucién y movilidad son negativas,
Las pruébas téimica y eléctrica podrén dar respuestas -
a menor estimulo, por estar cl umbral doloroso debajo de lo --

normal.

El pronbstico, al igual que en la pulpitis aguda, es --
bueno., Una vez tratado el diente y protegida la puipa, se lo-

gra la reparacién en poco tiempo.

La terapéutica consistc en eliminar la causa ( caries -
por lo general ), proteger la pulpa mediante €l recubrimiento-
indirecto pulpar con bases protectoras y restaurar con la obtu

racién mfs conveniente.



c) PULPITIS IRREVERS‘IBLE.

c.l. ) PULPITIS CRONICA PARCIAL.

La pulpitis crbnica, parcial o total, abierta o cerrada
semisentemitica o agudizada, con necrosis parcial o sin ella,-
engloba quiz& la entidad nesolégica mds importante en endodon-
cia, la que en el campo cientffico ha creado md&s controversias
y trabajos de investigaci6én y la que en el campo asistencial -
privado o institucional lleva m&s pacientes con odontalgias --

a los consultorios.

El hecho de que el limite o frontera de la reversibili-
dad pulpar se encuentra precisamente en la pulpitis crbnica --
parcial de una importancia bésica al diagnéstico clinico y, --
por lo tanto, a la semiologfa pulpar, dada la falta de correla
cibn entre los hallazgos clinicos y los histopatol6gicos ce--

mentados al principio.

Exceptuando los casos en gue la PULPITIS CRONICA PARCIAL
no tenga zonas de necrosis parcial, las cuales eventualmente -
podrin ser reversibles ( la pulpa tratable) y en ageulios o---
tros en nifios e individuos j6évencs con PULPITIS CRONICA HIPER-
PLASICA en los que ia baja virulencia y la buena nutricién per
mite intentar una pulpotomia vital, los demds casos se conside

ran hoy dia como irreversibles, o sea, que la terapéutica nds-
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aconsejaple serd la pulpectomfa total con la correspondiente--

obturacién de conductos.

Estos conceptos conviene recordar, dada la dualidad ter
minologfa, que hasta hace pocos afnos la PULPITIS CRONIUA PAR--
CIAL SIN ZONAS DE NECROSIS se le defina cono PULPITIS AGUDA --
SEROSA PARCIAL (eventualmente como limite de la reversibili--
dad), y a la PULPITIS CRONICA PARCIAL O TOYAL CON ZONAS DE NE-
CROSIS se le denomina PULPITIS SUPURADAS O PURULENTA (irrever-

sible).

Los sintomas pueden variar segdn las circunstancias.

COMUNICACION PULPAR~CAVIDAD ORAL.

En pulpitis abiertas existc una comunicacitn entre am--
bas cavidades gue permite el descombro y drenaje de los exuda-
dos o pus, lo que hace mi&s suaves los sIntomas subjetivos, Por
lo contrario, en pulpitis cerradas, la sintomatologfa es mis -

violenta.

EDAD DEL DIENTE.

En dientes jbvenes con pulpas bien vascularizadas y por

tanto.mejor nutridas, los sfintomas pueden ser m&s intensos, -~

asi como también mayor la resitencia en condiciones favorables
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o incluso la eventual reparacién. DPor contrario, en dientes-
maduros, la reaccién menor proporcionard sfintomas menos inten

50s.

ZONA PULPAR INVOLUCRADA.

Al hablar de pulpitis parcial, se sobreentiende que es
cameral o en parte de la c8mara pulpar ( asta o cuerno pulpar)
Y, por tanto, la pulpa radicular se encuentra en mejores con-
diciones organizar la resistencia. Cuando la pulpitis es to-
tal, la inflamacidn llega hasta La unifn cementodentinaria o-
cerca de clla, los sintomas ocasionalmente son mis intensos -~

y la necrosis inminente.

TIPO DE INFLAMACION

Los dolores més intensos o violentos se producen en la
agudizaciones de cualquier tipo de pulpitis y difieren segdn-
haya o no necrosis. Cuando todavia no se ha formado el absce
so o la zona de necrosis parcial, el dolor es intenso y agudo
descrito, por el paciente como punzante, y bien sea continuo-
o intermitente, se irradia el dolor "referido" con frecuencia
a un lado de la cara en forma de neuralgia menor o con fenGme

nos de sinalgias y simpatalgias.

En las formas supuradas (pulpitis crénica parcial con-
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necrosis parcial y pulpitis crénica total), especialmente cuan
do se agudizan, el dolor es grave Yy angustioso ¢s de tipo lan-
cinante, terebrante y pulsitil, propio del absceso en forma---
ci6n, y el paciente localiza mejor el diente enfermo que en la

pulpitis parcial sin necrosis.

A la inspeccibn se encontrar& una caries avan:ada,é%img
ria o recidiva por debajo una obstruccibn defectuosa, o pok su
margen, o debajo de lLa base de un puente fijo despegado. Otras
veces sc hallarén dientes obturados con silicato, resinas acri
licas autopolimerizables o resinas compuestas, con abrasién --

intensa, etc.

El diente enfermo puede esta ligeramente scnsible & la-
percucién y a la palpacibn, y con una ligera movilidaa, A la-~

transiliminacibn es negativo,

EL DIAGNCSTICO DIFERENCIAL, si recordamos una vz mas -
la dificultad en relacionar los hallazgos, puedc ser no muy f&

cil,

En primer lugar, el paciente puede no saber con preci~-

sidén qué diente es el que duele tan intensamente,

Lo que ocurre con frecuencia en los casos agudizados de

una pulpitis crbnica parcial sin necrosis (pu:pitis aguda sero
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sa); refierc inicamente que la odontalgia le abarca la hemica-
ra y que el dolor esponténeo lo aumenta con las bebidas frias.
En estos casos, una semiologfa detenida y cuidadosa con pelicu
las coroqgrias, pruebas té&rmicas con agua helada, apertura ex-
ploratoria de las cavidades para su inspeccifn y exitacién me-
cénica e inlcuso elcontrol anestésico, muy til en estos casos,
ser&n las pautas para poder localizar con exactitud el diente-
responsable, principalmente en los casos en que existen va--
rios dientes con cavidades u obturaciones sospechosas o cuando
el paciente indica como responsable un diente equivocado. En-
ocasiones es factible también intentar el diagnbstico por ex--
clusién iniciando la terapéutica con la colocacién de bases -~

sedativas y protectoras.

Lamentablemente, el sfntoma m&ximo y casi dnico de que~-
se dispone es el dolor: cuando este no tiene histeria anterior,
es provocado y desaparece una vez eliminado el estimulo que lo
produjo en breve tiempo, lo m&s probable es que el proceso sea
reversible {(pulpitis aguda, pulpitis de transicifn o pulpitis-
crénica parcial sin necrosis),pero cuando existe histeria dolo
rosa y el dolor es espont&neo o provocado sin que cese al eli-
-minar el estimulo, lo m&s probable es que se trate de una pul-
pitis crénica agudizada parcial o.total con evoluci6én hacia --
la necrosis total y, por tanto, no reversible ni tratable.

El dolor esponténeo puede aparacer en cualquier momento
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incluso durante el reposo o el suefo, despertando el paciente,

as$ como cambiar de’ posicién ,por ejemple, al acostarse y pa--

“sar de ortoposicibn ‘a clinoposiciln.

EL PRONOSTICO es desfavorable para ia pulpa, pero favo-
rable para el diente si se establece una terapéutica correcta-
inmediata, generalmente pulpectomfa total, No obstante, en --
los casos en que no hay formacibén de zonas de necrosis, o seca,
en la pulpitils crdnica parcial sin necrosis (pulpitis aguda --
serosa parcial), se puede intentar una terepfutica consevadora

o semiconservadora, como la pulpectowiia vital.

Como complemento a la pulpitis crénica parcial, s° eupo
ne a continuacibn los dos tipos de pulpitis que, pertencciendo
a este grupo, revisten caracterfisticas especiales al tratarse-
de dicntes jovenes con reacciones especificas; aunque, en cl -
caso de la pulpitis crdnica ulcerosa puede encontrarsc tambiln
en dientes de personas de edad, pero capaces de resistir una -

infeccibn de baja virulencia.
¢.2). PULPIYTIS CRONICA ULCEROSA.

Es la ulceracibn de la pulpa expuesta, La pulpa ulccro-
sa presenta una zona de células redondas de infiltracifn, deba
jo de la cufill existe otra de degeneracibn cilcica, ofreciendo-

un verdadero muro al exterior y aislando el resto de la pulpa,



Con ‘el tiempo, la inflamacién tenniné'pdr extenderse.

Se presenta.en dientes jéﬁencs, bien nutridos, con los-
conductos de ancho lumen y amplia circulacién apical que permi
ta una buena organizaci6n defensiva. Existe ademés baja viru-~
lencia en La infeccibn, y la evolucién es lenta al quedar blo-

queada la comunicacifn caries -pulpa por tejidos de granulacién

El dolor no existe o es pequefio y es debido a la pre---~

si6n alimentaria sobre la ulceracifn.

Es frecuente en caries de recidiva y por debajo de obtu

raciones despegadas o fracturadas.

La respuesta vitalométrica se obtiene empleando mayor
cantidad de corriente eléctrica, frio y calor, quc la acostum-
brada para la respuesta del diente sano. Pero el hecho de ha-
llar vitalidad residual tiene gran valor para descartar la po-

sibilidad de una necrosis.

El PRONOSTICO es bueno para el diente y la terapéutica-

casi gistemdtica es la pulpectomfa total.
c.3).- PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA.

Es una variedad de la anterior, en la que al aumentar -



C O ESTA TESIS N9 DERE
T SR UE LA BisulTECA

el'tejidd de gtanula¢§bh>6ella pulpa expuesta, se forma un p&-

lipo que pugdgrﬁlgdar a‘ocupar parte de la cavidad.

EL Eejido epitelial gingival o lingua! puede cubrir es-
ta formacién hiperpifsica o poliposa; que poco a poco puede ~--

crecer con el estfmulo de la masticaci6én.

Al igual que la anterior, se presenta c¢n dientes j6ve--
nes y con baja infeccién bacteriana. EL dolor es nulo o leve-

por la presifn alimentaria sobre el p6lipo.

El DIAGNOSTICO es sencillo por el tipico aspecto del p6
lipo pulpar, pero pucden existir a veces dudas de si el p6li-
po es pulpar, periodéntico, gingival o mixto, caso en que bas-
tard con ladearlo o desincertarlo para“ opscrvar la unién nu--
tricia del pediculo. En los casos de posible comunicaci6n ca-
vopulpoperiodéntica habr& que recurrir a un examen roentgeno--
grifico, previa colocacibn de puntas de gutapercha o plata en-

el fondo de la cavidad.

Se ha demostrado la gran capacidad reparadora pulpar, -
que llega a formar una barrera de ncodentina que se interpone-
entre el pSlipo y la pulpa cameral generalmente en buenas con-
diciones de vitalidad, y han citado casos de recuperacibn to-

tal esponténea, que se produce en un 2.5% de los casos.
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E1 PRONOSTICO es favorable al diente y, aunque se acos-
tumbra hacer la pulpectomfa total, muchos autores recomiendan=~

la pulpectomfa vital.

Logrando La conservacién de la pulpa radicular, con for
macién de un puente de neodentina, reparacibn de la resorcién-
dentinaria su la hubiere y un ritmo normal del desarrollo api-

cai, con un 10U% de éxitos.
c.4) .- PULPITIS CRONICA 'WOTAL,

La inflamacién pulpar alzanza toda la pulpa, existiendo
necrosis de la pulpa cameral y eventualmente tejido de granula

ci6n en la pulpa radicular,

Los sintomas dependen de las circunstanclas expuestas -
en la pulpitis crénica parcial, pero por lo general el dolor =-
es localizado, pulsdtil y responde a las caracteristicas de ==
los procesos supurados o purulentos, y puecde exacerbarse en el

calor y calmarse con el frio,
La intensidad dolorosa es variable y disminuye cuando =~
existe drenaje natural g través de una pulpa apierta o provoca

do por el profesional.

La vitalometria es imprecisa o negativa., El diente pue



de ser ligeramente sensible a la palpacién y percucidn e ini-
ciar cierta movilidad, sintomas los tres que pueden ir aumen-
tando a medida que la necrosis se hace total y comienza la in

vasi6n periodontal.

El roentgenograma mostrar§ idénticos datos a los expues
tos en el parrafo anterior, con aumento de la imagen periodbn

tica en algunos casos.

El pron6stico desfavorable para la pulpa favorable pa-
ra el diente si se inicia de inmediato la terapéutica de con-

ductos.

La terapfutica de urgencia consistir8 cn abrir la cima
ra pulpar para sar salida al pus o los gases, scguida de la -

pulpectomia total segln normas, ya implantadas.,

d) .-~ NECROSIS.

Es la muerte de la pulpa, con el cese de todo metabo-
lismo y, por tanto, de toda capacidad reactiva, Sc emplea el-
término de necrosis cuando la muerte pulpar es ripida y asép-
tica, y se denomina necrebiosis si se produce lentamente como

resultado del proceso degenerativo o atr6fico,

No hay sintomas verdaderos dec necrosis pulpar total, -
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por la simple razén de gue la pulpa Yy sus nervios sensitivos -

estén completamente destruidos.

Sin embargo muchas veces s6lo hubo necrosis parcial y -
el paciente tienc la misma molestia vaga y relativamente leve-

observada en la pulpologfa crbnica.

El examinador también ha de tener presente que puede --
estar necrosada la pulpa de s6lo uno o dos conductos en dientes
multirradiculares y que la pulpa del sequndo o tercer conducto

puede tener vitalidad y probablemente pulpitis aguda o cré6nica.
Los resultados del ex&men de estos casos son sumamente-
caprichosos, ya que cada nivel de vitalidad pulpar estd repre-
sentado por una reaccibn confusa.
EXAMEN
Un exfmen radiogréfico sistem@tico o ¢l cambio de color
de una corona puede ofrecer el primer indicio de que algo anda

mal en el caso de un diente con necrosis pulpar.

Al ser interrogado, a veces, el paciente recuerda un ac

cidente sucedido anos atrds, o en una pulpalgia olvidada.

Muchos casos de necrosis pulpar se descubren debido al-
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campioc de color de la corona., Este sucede fundamentalmente en
los dientes anteriores y varia de un cambio de color muy sdtil
apreciable s&lo por un observador Sagaz, a un cambio de color-

evidente del diente obscurecido.

A veces ¢s posible observar una diferencia discernible-

gracias a la transiluminacién.

La radiogratfa es de utilidad si hay lesibn periapical,
ya que su presencia suele’ indicar muerte pulpar. Radiogréfica
mente, el diente con pulpa necrdtica puede presentar una alte-
racifn periapical ligerafi en otras palabras, la radiolucidez -
suele ser vista al revisar radiografias viejas. Adem&s, cn la
necrosis pulpar pueden presentarse lesiones &seas periapicales

concomitantes de tamano apreciable.

En el conducto no se observan cambios radiograficos gue

indiquen ia existencia de necrosis.

Una de las primeras lecciones que debemos aprender de -
la radiograffa dental es que nunca hemos de creer solamente cn
ella cuando tratamos de diagnosticar la necrosis pulpar. Si -
el examinador conffa Gnicamente en la radiograffa podrd come--
ter un error al interpretar mal la radiolucidez periapical we =
una ecsteofribrosis asociada con pulpas perfectamente normales-

y vitales. ks imprescindible hacer siempre la prueba pulpar.
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Por lo tanto, ¢l probador pulpar eléctrico es el instru
mento mas apropiado para estabiecer si hay necrosis pulpar, -
Si es total no se registrari respuesta a ningdn nivel en el -~
probador. En la necrosis parcial, puede haber una respuesta -

vaga con la descarga m&xima, quec suele ser »ien tolerada.

El diente con necrosis pulpar también puede doler lige-

ramente a la percucibn.

TRATAMIENTO

No hay tratamiento alguno para la necrosis pulpar, ya -
que la pulpa necrb6tica fue destruida hace mucho tiemps atrés,.-
Si se ha de salvar el diente, estd indicado hacer el tratamien

to endodbntico.

5.~ GANGRENA PULPAR.

5i la necrf6sis en sequida de invasifn de microorganis--
mos, se produce gangrena pulpar, caso en que los gérmenes pue=-
den alcanzar la pulpa a través de la caries o fractura (via --
transdental) por via linf&tica periodontal o por via linfftica

periodontal o por via hemftica en el proceso de anacoresis.

Grossman clasifica la necrosis en aos tipos:
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I.~ Necrosis por coagufacién en la cual el tejido pul--
par se transforma en una sustancila s6lida parecida al queso, -

por lo que también recibe el nombre de clasificacifn.

2.~ Hecrosis por licuafaccfbn, con aspecto blando o 1i-
quido, debido a la accifn de las enzimas proteoliticas. A& su-
vez, la gangrena pulpar se divide en gangrena seca y gangrena-

timeda, seglin se prcduzca desecacién o licuefaccidén,

La causa principal de la necrosis y gangrena pulpares -
es la invasidn mierebiana producida por caries profunda, pulpi

tis o traumatismo penetrantes pulpares.

Otras causas poco frecuentes pueden ser procesos degene

rativos, atr6ficos y periodontales awvanzados.

En la necrosis y, especialmente en la necrchiosis ., pue--
den faltar los sintomas subjetivos. A la inspeccifn se obser-
va una coloracién oscura, que puede ser de matiz pardo, verdo-
S0 o grisdceo. A la transluminacién presenta pérdida de la --

translucidez y la capacidad se extiende a toda ia corona..

El diente puede estar Ligeramente movible y observarse-
en la radiograffa un ligero engrosamiento de la ifnea periodon
tal, No se obtiene respuesta con el frio y la corriente eléc--

trica, pero el calor puede producrise dolor al dilatarse el --
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contenido gaseoso del conducto, y a veces ei contenido ligquido
del conducto puede dar una respuesta positiva a la corriente -

eléctrica.

EL diagnéstico, aungue relativamente f£8cil, puede ofre-
cer dudas con los perfodos finales de la pulpitis crbnica y to
tal y de los estados regresivos; no obstaﬁte, y siendo la tera
péutica parecida, puede comenzarse de inmediato la conductote-
répia, eliminando los restos pulpares e iniciando la medica---

ciétn antiséptica.

En la gangrena, forma infeccidn y comdn de la necrosis-
los sintomas subjetivos son m&s violentos con dolores intensos

provocados por la masticacién y percucién.

La inspeccifn y vitalometrfa son similares a los descri
tos en la necrosis, y el diente puede estar mis movible y dolo

roso a la percusifn.

La transiluminacién y la vitalometrfa son idénticas a -

la gangrena y a la necrosis.

S6lo el dolor puede clinicamente establecer un diagnbs—
tico diferencial, antes de la apertura del conducto., Por este
motivo, es constumbre denominar necrosis a todos los casos -—-

asintemiticos de muerte pulpar, aunque tiempc atris hayan podi
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do tener una violenta gangrena.

El PRONOSTICO puede ser favorable, de establecer de in-

mediato el tratamiento, especialmente en dientes anteriores,

La c&mara pulpar serf abierta para establecer un drenaje
a los Liquidos, exudados y gases resultantes ae la desintegra-

cibn pulpar.

En casos agudos con reaccibn periodontal intensa, sera-
menester hacerlo con un minimo de presién para no causar dafo-

al paciente.

Estableciendo el drenaje, puede dejarse la cura abierta
sin sello alguno e iniciar la terapéutica antiinfeccionsa se---
1lando antibibticos o productos formulados, como Oxpara, muy -

recomendado por Meinig.

En los dias sucesivos se har& el tratamiento corriente-

de los dientes con pulpa necrbtica.
LA GANGRENA PULPAR es una necrosis masiva de tejidos --
a la quc habitualmente se agrega una invasifn del grupo saprb-

fitico.

La gangrena pucde originarse por tres mecanismos:
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I).~ Despuls de la necrosis de La pulpa.

2),~ Después de una pulpitis ulcerosa.

3).- Después de una pulpitis purulenta.

SINTOMATOLOGIA :

Esta, como la necrosis, es asintem&tica pero reconoci--
ble por su coloracibn gris8cea, Si se ingiere algdn alimento-~
caliente, puede responder con dolor, ya que dentro de la pieza
dental se produce una dilatacibn de los gases, en caso que ca-

nalizaramos &ste, el olor fétido nos dird la pauta,

Asi como la necrosis, la gangrena puede ser de dos ti--

pos:

GANGRENA HUMEDA:

Caracterizada por la coagulacién de su contenido.

GANGRENA SECA:

En la cual su contenido se encuentra en estado seco.

TRATAMIENTO:
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Deberé ser necesarlamente, extxrpaclén del contenldo -~

pulpar -y tratamlento de conductos, SR

£) .~ Tratamiento pulbar indirecto.

(Dientes Primarios).

Los dientes primarios con caries profundas que se apro
ximan a la pulpa y sin historla d:- dolor espontdneo u otros --
signos y sintomas que indiquen una inflamacifn pulpar irrever-
sible con candidatos dc un tratamiento pulpar indirecto. En -
estos dientes la remosién completa de todas las caries provo-
carfa probablemente una exposicién pulpar. Los mecanismos pro
tectores naturales de la pulpa se utilizan para evitar una re-
versibilidad del proceso inflamatorio y reparar la exposicién-
pulpar o la exposicibén por una deposicién de dentina reparado-
ra. En este procedimiento, las capas mis externas de la denti
na cariada infectada son removidas, permitiendo que la denti--
na afectada se remineralice y los odontobiastos de la pulpa -

formen una dentina reparadora que evite la exposicibn pulpar.

EL diente es anestesiado y aislado con una goma~-dique,-
Inicialmente todas ias caries de superficie se remueven inclu-
yendo la unifn esmalte-dentina. La caries se remueve mejor -=-
con una fresa redonda grande: los escavadores que remueven la-
dentina pueden causar una exposicién pulpar inadvertida, no es

necesario remover todo el esmalte indeterminado, dado que pue-
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de ayudar el mantener la restauracifn.

“Luego toda la caries se remueve, axcepto justo en el lu
gar de exposicién.

Después de la remosibn de toda la caries excepto la que
expone la pulpa, una cura sedativa de 6xido de cinc eugenol --
(ZOE) o hidrdxido de cllcio se coloca sobre la caries remanen=-
te y las 8reas de excavacibn mis profundas. Los estudios han-
demostrado que ambos materiales son aceptables sin ser uno su-
perior al otro. El diente se empieza a restaruar con Z0E o --

amalgama.

Si la estructura dentinaria sigue siendo inadeccuada pa-
ra mantener la restauracibn, se coloca una corona temporal o -

una banda para retener la restauracién.

El diente es revisado a las 6 a B semanas y la caries =~
restante sc elimina. Si hay éxito, la inflamacifn va a resol-
verse y la dentina reparadora va a permitir la remosién de la~
dentina afectada sin exposicidn pulpar. El diente es entonces
restaurado con una preparacién dentaria apropiada, colocacifn-
de una base protectora de Z0E o un hidréxide de  cSlcio duro,
tal como el Dycal o Life, y la restauracién permanente. N

;

Con una scleccidn apropiada del caso, la terapéutica -=-



pulpar indirecta ha dgmoétradé'ser una ‘téenica eftcaz con 8xi-

to probado en un grado del 99%.

En el nifio mayor, cuando la exfoliacifn se presenta en-
1 & 2 anos, puede ser aceptable la restauracidén permanente del
diente primario en el momento del tratamicnto pulpar indirecto
y evitar la reentrada posterior. Sin embargo, no se acpeta pa
ra el diente permanente o para clt diente primario que se man--
tenga durante largos perfodos de tiempo, dado que las restau=-
raciones pueden eventualmente romperse y llevar a upa reactiva

cibn del proceso de caries y de 1la afectacién pulpar,

f) .-Recubrimiento pulpar Directo,

(Drientes Primarios).

El recubrimiento pulpar de la exposicién dc caries one--
los dientes primarios est§ contraindicado debido a 1la alta ta-
sa de fracaso, El procedimiento de pulpotomfa para los dien--
tes primarios ha demostrado ser mucho m&s satisfactorios cuan-

do los requisitos del tiempo para su ejecucidn son parccidos.

Por eso se recomienda que el recubrimiento pulpar en --
los dientes primarios sea solo usado en casos de cxposicién -=
mecénica que se presenten en campos asilados, por ejemplo con=

una goma-dique.
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Tratéﬁiento éﬁléar indirecto.

(bientes Eermancntes)

Esta técnica es la misma que para los dientes primarios
La dnica excepcifn es que cl diente debe siempre tener una -~
reentrada a continuacién del procedimicnto a fin de remover --
la caries remanente. No es razonable esperar el sellado de la
restauracién indefinidamente, puede volver a haber contamina--
cibn de la caries remanente, que llevaria a una afectacibn pul

par.

f) .- Recubrimiento pulpar Directo.

(Dientes Permanentes)

Estos procedimientos involucran la aplicacién de un me-
dicamento o cura en la pulpa expucsta en un intento de mante-
ner su vitalidad. La pulpotomia difiere del recubrimiento pul
par s6lo en que la regién de 1la pulpa remanente es removida an
tes de la aplicacibén ael medicamento. fungue existe desacuer-
do en relacibn con estos procedimientos como parte de las res-—

tauraciones permanentes en los dientes secundarios maduros.

La localizacibn de la exposicién pulpar influencia en -
el pronbstico. La exposicién en la pared axial de la pulpa -
con tejido pulpar coronal al tado de la exposicifn no deb re--

cubrirse, devido a que ei tejido esta deprivado de su suminis-
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tro sanguineco y puede ilevar a la necrosis. 5i la puipotomia-
es.el tratatmiento de elecci6n, debe procederse a la elimina--
cién del tejido coronal en el §rea de exposicibn y debe reali-

zarse antes de la aplicaci6n del medicamento.

Las exposiciones como consecuencia de traumatismo tie--
nen un prondstico mucno mejor, debivo a ta falta de una infla=~
macién previa y de una inteccién asociada con caries, Debido-
a que los microorganismos y la inflamacifn estan invariablemen

te asociados con la exposicibn de caries, existe un acucrdo -=-

general de que allf donde sea posible se roalicen los pro

mientos de pulpotomfa y recubrimiento pulpar.

Cuanto mayor es el 8rea de caries con cxposicifn pulpar
tanto mis pobre es el pronbdstico en un procedimicnto deo recu--
brimiento pulpar., v a una rafz no desarrcllada debe efectuar -
el proccdimiento gue crea que es la mejor posivilidad de mante
ner la vitalidad wue la pulpa para estimular la terninacion ra-
dicular. Normalmente una gran exposicifn puipar :opc sel tra-

tada por una putpotomfa mis que por un recubrimiento pulpar.

Los procecimientos pulpares deben sichpre practicharse -
con goma-digue, aislamlento y condiclones andpticas para evi--
tar una mayor introauccidn de microorganismos €n tos boejrdos =

pulpares. Dube tenc

cuidado en la vemocién doe dentina y ca

ries sobre la exposiciSn a {in de mantener un minime de encra-
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da en la dentina y en los tejidos pulpares remanentes. La.in-
filamacibn y formaci6n de matriz dentinaria se estimula alrede-
dor de esta dentina. Los microorganismos- pueden acompafar.a -
esta dentina con una reaccifn inflamatoria tan sevéra que pue-

de llevar al tracaso.

El sellado marginal a contilnuacién de los procedimien--
tos pulpares vitales es de fundamental importancia para evitar
La entrada de microorganismos y contaminantes que pondrian en-

riesgo el éxito.

Cvek inrormo que el recubrimiento pulpar y la pulpoto--
mfa parcial con hidréxido de cilcio tenfan Gxito en el 96% de-
las veces en pulpas expuestas traumaticamente., Inicialmente -
81 encontraba hemorragfa en Los tejidos subyacentes con una -
respuesta inflamatoria superficial. En los dias siguientes --
Los tejidos cambiaban y podfan incluso ser destructivos con --
formacién de abscesos o proliferacién con la extensién de la -
inflamaci6n no m&s de 2mm desde el lado de exposici6n inclusi-
ve dos semanas entre el accidente y el tratamiento. Si el te-
jido pulpar inflamado superficialmente se removia antes del re
cubrimiento, se presentaba una curacidn en relacién al tamano-~

de la exposicitn,

El recubrimiento pulpar s¢ recomendaba para peguefas --

exposiciones trauméticas de pulpas que eran tratadas dentro de -
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~algunas horas después del traumatismo. El méximo tiempo en el
cual eL procedimiento tenfa €xito no se habfa establecido, con
largos periodos de tiempo, el tejido pulpar superficial debfa-
ser removido., Esta entrada no solamente contacta tejido libre
de inflamaci6n, sino que también forma pequefias preparaciones-
que reciben la cura para La pulpa, y de esta forma se simplifj
ca la retencién durante los procedimientos restauradores poste

riores.

Se han utilizado algunos materiales y drogas como agen-
tes de recubrimiento pulpar. Sin embargo, et hidroxido de cal
cio continfia siendo aceptado como material de elecci6n. A con
tinuacién del control de hemorragia el hidréxido de cidlcio ~~

se coiloca sopbre lLa pulpa.

Para el recubrimiento pulpar y la pulpotomfa con fdcil-
acceso, las preparaciones comerciales que existen, tales como-
el bycal o Lifeson las mejores. En losg casos de pulpotomia --
con acceso limitado, se utiliza USP polvo de hidr6xido calcico
en el diente y se recomienaa llevarlo con un portaamalgama., =
Este portaamalgama se empaqueta con el polvo y enton~es =e co-
loca una bolita de algodén en un cuarto o en un tercio. R -
resto de polvo de hidr6xido c8lcico se lleva cuidadosamente «-
contra la pulpa con un instrumento plistico redondo tenizndo -
cuidado de evitar empujar el material dentro del tejido pulpar

Después se utiliza una mezcla cremosa de 2CFE sobre el hidrbxi-
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do cllcico. Una restauracién permanente nommal debe colocarse
para asegurar la retensi6n de la cura pulpar. En dientes pos-
teriores, la amalgama es el material de eleccién, mientras que
en los dientes anteriores se utiliza La técnica de grabado &ci

do.

La técnica de la reentrada en recubrimientos pulpares -
o en diferentes pulpotomizados a continuacién de la terminacidn

radicular es discutida.
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CONCLUSIONES

En odontologia, una de Las ramas que mis se aplica en la
prictica diaria del odont6logo es sin duda alguna la Uperato--

ria pental.

Y por lo tanto, siempre ha sido una mecta el mejorar lLos
productos y medicamentos que se utilizan y se aplican en cada-
tratamiento, dependiendo de la severidad de cada caso, se colo
caran bases tanto directa como indirectamente, en las cavida--

des y preparaciones dentales.

Sin embargo, los diferentes medicamentos usados amplia-
mente en Odontologfa Restaurativa, son bisicamente satisfacto-
rios, teniendo <cada uno de ellos ciertas ventajas que le son-

inherentes.

Su €xito clinico depende en gran parte del conocimiento
que de sus propiedades bdsicas tenga el operador, como de su -

correcta y adecuada manipulacién.

Los distintos cementos a base de 6xido ce zinc, son ma-
terialmente indispensables, como componentes en la proteccibn-
pulpar de cavidades y para curaciones temporales, debido a su-
accifn estimulante sobre los odontoplastos para la produccibn-

de dentina secundaria,
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Existen numeroscos materiales que pueden ser empleados -
para restaurar dientes. Pero hay que tener en cuenta que es--

tos se clasifican como permanentes o temporales.

La conservacifn de la estructura dentai natural y la -~
conservacién de un 6rgano pulpar funcional y normal, son requi

sitos necesarios para cualquier restauracién,

La base deberd impedir la penetracién de los irritantes
quimicos de la superficie de la restauracibén y proporcionar --

a la pulpa aislamiento contra los cambiocs térmicos.

Ademds nos prote erd de la conducci6n térmica que deberd-

ser controlada para evitar reacciones pulpares dolorosas.

El éxito dependeri de la seleccibn del material de res-

tauracibn que se usari.

Los medicamentos existentes permiten hacer restauracio-
nes mds permanentes que permiten alcanzar los objetivos con ma-

yor facilidad para la conservacién de la dentiecibn natural,

El odont6logo, tiene la responsabiiidad de llevar una -
terapfutica adecuada, para asi llegar a la rehabilitacién total

de sus pacientes.
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Y as{ mantener la salud de la cavidad oral ya que es =

parte integrante del balancé& y salud del organismo en general,
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