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IRTRODUCCION:

Cuando empezamos & tratar un paciente nos debemos forjar olierta res-
ponsabilidad, con la finalidad de proporcionarle la ayuda necesaria-
que eate a nuestro alcance rehabilitando adecuadamente toda la cavi-
dad oral, y ésta a su vez participa armonicamente en el inicio do un
buen funcionamiento general del organismo humano.

Por ello se desencadeno la ciencia odontoldgica, que actualmente po-
dremos encontrarla muy avanzada despuds de muchos estudios e investi
gaciones, cumpliendo diferentes y nuevas t&cnicas, entre ellas mante
aer sanos los tejldos dentarioas.

Sin duda alguna seri slempre inevitable prevenir el cuidado hacia las
sstructuras dentarias normales o naturales y no lamentar después la-
sexrdida de los mismos, tenlendo posteriormente problemas mhs graves-
con ellos.

Realrmonts por eso me intereso expresarme sobre este tema, porque pien
50 que el tejido blgico del Srganc dentario es la pulpa, dandonos vi
talidad, ’

Creo qus la mayoria de las veces entre las principales molestias de-
los pacientes, provienen al no esquivar anteriorsente el inicio del-
desarrollo de una lesidn y ai dejamoa seguirla adelante sin darle -
ningln alivio o detenerla, entonces alcanzarl a ser enferaedad.
EL.ciranno dontista para evitarlo debe saber del Srgano pulpar, asi
como tambibn de tejidos que les rodean y on el moaento determinado -
cuando aln ea tiempo de curar la estructura, realizarlo llevandolo a

cabo en clinica, haciendo reversihle el dasfio, controlando reapusstas
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normales como resolviendo procesos patoldgicoas.

Anterigraente se tenia la idea de considerar sl deatista splazeate -
cuando requerian obturaciones o extracciones.

Pero veremos de los objetivos esencisles es dar fisiologicamente tra
tamientos adecuados a las plezas dentarias para santenerlas.

Esto requiere utilizar una serie de datos acerca del estado de salud
de la estructura dentaria a tratar.

Para ello en 8sta presente, mencionaremos estudios relacionados con-
varias reacciones ante diferentes estimulos aplicados, las lesiones-
progreaivas al no ser tratadas.

Siendo importante los aintomas mmnifestados, adquiriendo sensaclones
percibidas y a veces bastante molestas, que no quislierax haber capta

do nunca,

De donde surgen impresiones traunfticas, equivocadas totalneate de un
consultorio dental.

Esto nos 1leva a observar las difereantes aciitudes que imfluyen ea -
cads una de las personas.

Debido a 8sto, he reunido algunas explicacionss aportazdo un poco &-

contribulr a el conocimiento odontolSgico y el bienestar de mmestros
pacientes.



CAPITUIO X

EMERIOLOOIA DE LA ESYRUCTURA DENTARIA.



EMBRIOLOGIA DE LA ESTRUCTURA DENTAKIA:

El desarrollo dentario embriol8gico empieza aproxinadamente de 5 a 6

semanas y posteriormente la pulpa es desarrollada en la 8a seuwana de

vida intrauterina.

Del ectodermo y mesodermo se originan los gérmenes dentarios.

Es decir, del ectodermo proviene el esmalte; del mesoderuo o mesénqgi
ma constituido por tejido conjuntivo laxo, deriva la pulpa y &sta ﬁl

tima incita la produccidn de dentina,

Los gérmenes dentarios son rodeados perifericauzente por tejido §seo~

para fusionarse y originarse los maxilares donde estarfn establecidas
las futuras estructuras dentarias,

El desarrollo embriol8gico del diente lo inicia la léuina dental a lo
largo de los maxilares y solaments es el engrosamiento de la membra-

na basal, formada para separar el epitelio orgl o ectodermo del meso

dermo .

En ese momento, las diferentes evaginaciones del ectodermo van intro

duciendose en el mesénquina, siendo acomodados cada uno como corres—

ponds para los futuros gérmenes dentarios.

Prosigue la etapa de caperuza, tambl8n denominada de casquate o cip-

sula, en donde el fondo o parte de la superficie profuanda de la eva-

ginaciof, aquf se ir& invaginando formando el epitelio dental exters

no, localizado en la convexidad del esmalte y el epitelio dental in-

terno en la conpavidad del mismo.

Entre ambos epitelios, en su centro se desarrollarA el ret{cule estre
llado,quién originarf despuls esualts,

Mientras tanto, el mesbnquima que esta en el interior de la concavi.

dad limitandose superiormente por el epitelio dental y posteriormente



transformandose con su desarrollo en pulpa.

El mesénquima que cubre en su periferia a tcda esta estructura, se -

prepara como saco peridentario priuwitivo.

Pasamos a la etapa de campana,donde es introducido cada vez mls las~

evaginaciones dentro del mesénquima profundizandose adquiriendo for-

ma de campana, separandose de la lémina dental al estrecharse en su

parte superior.

En esta fase, van diferenciandose las c8lulas tanto ameloblastos como
odontoblastos.

Lag células epiteliales que constituyen la capa epitelial interna se

di ferencian en ameloblastos, productores de los prismas del esmalte,

Yy &stos son depositados encima de la dentina formando esmalte; entop

ces e85 cuando el reticulo estelar reduce por la perdida del fluido =

intercelular.

El contacto del esmalte con dentina dan la unién amelodentinaria,reu

aiends la capa epitelial externa con la interna.

El esmalte extendiendose,los ameloblastos e dirigen atravesando el-

retfculo estrellado hasta ¢l epitelio dental externo, y una vez ahi- .
en el epitelio regresan pasando otra vez por el retfculo estrellado-

hasta los ameloblastos, dandonos la cutfcula dental que es una membra
na protectora del esmalte en toda su periferia ,solamente mientras -

la encontramos en vida intrauterina porque despubs es desprendido Yy

desaparecido,

La superficie de células del epitelio dental externo es liso, irh re

plegandose volviendose rugosa.

Entre los repliegues, ol mesénquima periférico externo proporcionard

al esmalte nutricién, por medio de asas capilares terminales, ya que

es un 8rgano avascular.
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Por otro lado, en la etapa de campana estfn diferenciandose las célu

las odontoblasticas, qulenes son conatituyentes primordiales de pulpa.

Acemfis, los odontoblastos colaboran en la produccién de predentina y
depositada debajo del epitelio dental interno; al ser calcificada,se
transforma en dentina primitiva o primaria,

Entonces los odontoblastos retroceden del epitelio dental interno, -
atravesando la dentina hasta la papila dental, y dejando marcadas sus
prolongaciones citoplasmiticas como fibras dentinarias,

Ahora, donde han sido establecidos los odontoblastos ya retrocedidos,
su funcibn es originar pulpa donde anteriormente era papila dental,
Cuando la corona ha salido al exterior de la cavidad orul, observare
mos que empieza a desarrollarse la rafz,

Eas decir, al unirse el epitelio dental externo con el interno comien
zan a prolongarse como una sbla membrana, hacla el interior del mesén
quima, A ésta terminacifn le denominaremos vaina radicular de Hertee

ving, quibn cauparf el desarrollo del diafragma epitelial de las rai

ces.

Ahora, las células del mesbnquima junto a esta regibn enlongada, al-
contacto con la vaina radicular de Hertwing, también van a diferen -
ciarse en odontoblastos y enaeguida producen dentina protectora de ;
toda la rafz.

Finalmente no es fusionada completamente la dentina,en su terminacién,
porque deja un conducto llamado foramen apical.

Las cblulas del mesfnquina periferico externo en contacto con 1# den
tina radicular van transformandose por diferenciacién en células cew
mentoblastas productoras de cemento.

Dsl mosénquima periférico a la estructura y externo a pulpa, que a la

vez es protejida tanto pulpa cowo parte del eumalte constituirf el -



4

saco dentario, llamado despuds de brotar el diente como alveolo denta
rio. |

Y este tejido conjuntivo ocasiona la producciln de las fibras del 1i
gamento parodontal.,

Al final de 8ste procedimiento embrioldgico hemos observado, que van
formandose c&lulas especializadas, y en su etapa correspondiente die

ferenciandose incitan la produccidn de cada uno de los tejidos denta

rios,
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CAPITULO II

MORFOLOGIA ESTRUCTURAL BASICA EN LA PULPA.



MORFOLOGIA ESTRUCTURAL BASICA EN LA PULPA:

Definicibn:

La pulpa es el 8rgano mhs importante que da vitalidad al diente; por
que estimula las diferentes funciones, en cada uno de los tejidos del
mismo: esmalte, dentina, cemento, o ligameato parodontal,

Obtentendo una sfla integridad total fisioldgica como estructura den

taria y la cufl forma parte dentro de la unidad bAsica en cavidad

oral,

Estructuralmente hablando la pulpa es un tejido conjuntivo laxe espe

cializado.

La vida de &ste tejido se demuestra al teaccionar en sus funciones y

estados patoldgicos por wedio de su defensa propia.

Para ello es imprecindible que la pulpa se forme con un conjunto de=

elementos constituyentes y quienes ayudan llevando a cabo sus aifergn
tes ejecuciones mediante las cuales se mantienen,como son: irrigacién
circulatoria, defensa, transmitiendo sensibilidad, a la vez transfor

mandose como dolor, etc.

Por eso encontramos intercalandose diferentes vasos sangulneos, lintd
‘ticos, nervios, c8lulas, substancias intercelulares,

Realmente no podria definir a la pulpa concretamente por constar de=

su propia riqueza integra en funclonalidad o constitucién,

Anatonmfa:

Como sabemos, la pulpa esta situada en la parte central del diente y
se encuentra localizada dentro de una cavidad que va formando ella =
misma, con su desarrollo para protecciln y alojamiento,

Aaih a enste sitio se le mencionarf couzo cavidad pulpar; conteniendo-
la chnmara pulpar, propiamente denominada; y los conauctos radicula =

res, torminando o comunicandose a través del foramen aplcal,



Tanbdién presenta prolongaciones hacia las clispldea llamados cuernos
pulpares.

La anatomfa pulpar va adquiriendo la forma periferica del diente.
Por lo tanto detemos hacer incaple sobre la edad del paciente en rg
lacibn con la pulpa, porque si este es un tejide joven tiene ciertas
caracter{sticas al ser nés amplia, su forma afn no esta bien defing
da 0 g5 91 grado de cuceptitdlidad a las lesiones traumfticasce

Ea decir tomando en cuenta la anatozia, extensidn, desarrollo cou -
pleto de la pulpa al actuar freate a cualquier procedimiento opora-
torio para saber cual es el tejido Yy zona que podremos atarcar al -~
profundi zarncse.

Parque el avance ds ednd acasiona que 1la pulpa sa vuelva nisp estre-
¢ha originando continuo depdsito de dentina reparativa, solre todo=
al sufrir varios traumaticcos o enfermedades degemerativas, quienes
ocasionan diemtnucifn en cémara pulpar y conductoae radicularea.

Los conductos radicularea som localizados inferiormente a la clmara
pulpar.

A los conductoe principales se les podrfn preseatar conductos accego
rios o laterales, y 8stos f1tinos son dehidos a un mal desarrollo -
en la vaina radicular de Hertwing.

En la parte inferior del diente, la anatomfa pulpar terzina con ol
foramen apical en sus diferentes raices Yy quienes permitirfn entrar
& los vasos 0 nervios, para mantenar una buena circulacién.

Constitucién:

La pulpa esth formada por tejido conjuntivo laxo. Con clertoa elemen
toa ¥ conglstencia propia del miemo, haciendolo especializado.
Por 680 la pulpa se constituye de:

1)Substancia intercelular. 2)Fluido tisular, 3)Células.



1)Substancia intercelular.- Esta consta de:

a) Substancia fundamental amorfa. b) Substancias fibrosas.

a) Substancia fundamental amorfa.,- Es blanda, abundante, gelatinosa,

basbfila; con &cido hialurénico y mucopolisachridos.

Esta substancia sirve de conexibn entre las fibras y células interce

lulares, ayudan a la difusién del fluido tisular,

u) Substancias fibrosas.- La pulpa es formada especialmente de las si
guientes fibrast colfigenas, fibras de Korff, reticulares.

Fibras colfigenas: originadas apartir de los fibroblastos por medio-

de una protefna de colégeno.

Se encuentran en todas las estructuras dentarias proporcionando sopor
te y sostef o fuerza tensional,

Pero tambifn sirven esencialmente en enfermedades defc:uantes como ar

tritis o anomalias congénitas, vasos sangulneos, etc.

Fibras de Korff: son un producto de la condensacién o reduccifn de-
substancia fibrilar collgena en pulpa.

Por eso espocificamente estas fibras se ubican entre los odontoblas~
tos pulpares con aaspecto de tirabuzbdn y onduladas.

Su funcién esta basada en la formacibn de matriz dentinaria, porgue=
forman fibrillas de col&gena dentro de la substancia fibrosa de den-
tina.

Fibras reticulares:. o argiréfiiaa, formadas en grandes redes finas-
por 1o que ayudan a unir elementos aislados, como c8lulas.

Las encontramos en mayor proporcifn alrededor de vasos sangufneos y-
fibras nerviosas.

2)Fluido tisular. Es ol plasma sangufneo extravasado, intercelu
lar e intravaascular y cuando es reabsorbido por los capilares se de-

nominarh linfa.



Tanto la substancia intercelular como fluido tisular, funcionan per
mitiendo alojamiento y desarrollo de‘diveraos elementos, pero prine
cipalmente de c8lulas.,

3)C6lulas pulpares.~ Son: a)Odontoblastos. b)Fibroblastos.
a)Odontoblastos: son cblulas especializadae de pulpa.

Localizadas dentro de la periferia pulpar y cerca de predentina,
Presentadas en forma cilfindrico priemftica; su citoplasma contiene~
prolongaciones llacadas fibras de Toxmes dentinarias, que est@n en ol
interior de los tfibulos dentinarios.

Estén ramificadas hacia la dentina, para captar transmicicnes hiper
sensibles del exterior, actuando como receptores, por eso son c&lu-
las neuroepiteliales.

Sutodontoblasticamente encontramos una regidn libre de c8lulas llana
da zona Well, formada por fibras nerviosas y se van desarrollando ge
neralmente en dientes sbéniles.

Los odontoblastos son cblulas diferenciadas del tejido conjuntivo;e
inicladas en sentido coronario hacia apical.

Los puentes intercelulares les sirven do conexidn celular y las baw
rras terminales son separaciones del cuerpo odontobl&etico.

b} Fibtroblastos: su funcién esencial es producir fibras colfigenas in
tercelulares. Actuan répido Qn heridas o procesos inflawatorios, dan
do reparacibn y cicatrizacién.

La mayor accién estfin en dientes jovenes; porque disminuye su propor
cién en c8lulas séniles, remplazandolas substanciss fibrosas.

Entre otras células pulpares, primordialmente encontramos:

a)C8lulas defensivas: ayudan a la proteccién resistente y actuan 80

lamente respondiendo contra infecciones,como son reacciones 1nflam§to



9

rias. Entre ellas estfn: histiocitos, monocitos, linfocitoé;que ¢Ohe
forme avanza la enfermedad se transforman en macrbfagos, porque fun-
cionan tratando de fagocitar casi todo elemento capaz dé provocar da
fio como bacterias y partfculas del exudado o c&lulas necrosadas.

Moviendose en reacciones defensivas, porque de otra manera permanece

rian en reposo, sin fagocitar y no les nombrariamos macré§fasos.

tn lesiones alin mhs graves a veces se van uniendo estas cflulas para
poder proporcionar mayor defensa, denominandose células gigantes epl
teloides.

b)C8lulas mesenquimatosas indiferenciadas: tambifn nombradas como =
células de reserva del tejido conjuntivo laxo o reticulares primarias.
Se observan entre los elementos reticulares, en las par des capilares,
o sanguineos y son libres por no ser estaclonarias,

Son pluripotentes porque al aplicar cierto estfmulo reaccionan trans

formandose en otro tipo de c8lulas.

Van hacia la dentina en una lesiln,produciendo dentina reparadora.
¢)Célula emigrante ameboide o c8lula errante linfoide: son linfocie
tos que provienen de la sangre; presentada ocasionalmente en ataque-
de lesiones graves y quizl en forma de macr§fagos.

En la pulpa observaremos acomodadas a las c&lulas en 4 tipos de capas:
1)Capa odontobldstica.- Constituida por odontoblastos y localizados
espacios vaclcs entre ellos, para que al existir movimiento caracte-
risticos de los zismos, tengan lugar al contraerse.

¥a que 8ato es debido a un estimulo de agente externo causando reac=-
clones como alteraciones de presifn pulpar en el desplazaniento de =
eatas cllulas hacia los tlbulos dentinarios, quienes no impiden su =

salida.

2)Capa Weil,- Es la zona libre de cblulas subodontoblisticas; irriga
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da por el entrecruzaumiento de vasos, capilares, nervios.
Se veen en dientes maduros.

3)Capa rica de células.- Situada entre la zona Weil y la porcifn cen

tral en pulpa; es la zona que presenta mfs c&lulas que otras.

4)La porcibn central de la pulpa.- Es la capa principal a donde lie
ga toda la irrigacién, pero presenta menor cantidad de c8lulas.
Funcifni

Las funciones pulpares podemos clasificarlas en 3

a)Formativa:

El desarrollo o constitucién de formacidn en dentina como producto -
de la pulpa, y &sta Gltiwa por intermedio de las proloagaciones odon

toblaciicas es parte integral de dentina; es decir la pulpa forma -

dentina durante la formacidn del uiente, y se coamunica con dentina

por las fibras de Toues.

Asf{, cuando una lesibn por caries o en cavidades tallaaas incluyen

dentina, estar&n involucradas las prolongaciones odontoblasticas y

pulpa.

Porque al cortar o traumatizar los tlbulos dentinarios, pueden entrar
facilmente irritantes,

b)Nutritiva:

Es una de las prinmordiales funciones que ejerce la pulpa, para poder
mantenerse vital y a su ve: a toda la estructura dentaria, couo tedi
dos circunvecinns por redio de circulacibn sangufnea conducida por -
vasos sanguincoa.

¢)Sensorial:

Eg la transmicibn de alguna alteraci8n pulpar, ayuuando a su conduce
cibn lus nervios de la miema; y transforuzada solamunte cowo dolor en

una pulpa vital.
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d) Defensiva:
Este tejido conjuntivo laxo también reacciona a las diferentes lesio

nes, proporcionando la protecciln que este al alcance del tejido pul

par; entre ellos encontrarenos:

en molestias muy leves, la primera movilizacidn es celular, como son
de odontoblastos y fibroblastos.

En reacciones poco mhs leves, se pueden formular dentina reparativa,

en el sitio del dafo.

0 lesiones mls avanzadas, empezamos a observar el inicio de la iafla

macifin defensiva o alin reversiblr

Yagcularizacibn:

Tiene suma importancia, porque es el medio que va a establecer vitali
dad en la estructura dentaria,

De ella debe nutrirse y oxigenarse, para que la pulpa pueda cumplir-

con sus funciones correspondientes,

Necesita alimentarse a travds del control de su irrigacibn sangufnea

abundante.

Por eso, se mantiene en contacto coa su exterlor, couo son tejidos =

periapicales o parodontales y con la finalidad de presestar buena -

circulacibn ya sea linfitica o sangulnea.

Realizada a través del foramen apical, facilitando el paso de nervios
o diferentes vasos, arterias, capilares, quienes conducen el torrente
sanguineo hasta la pulpa,

Regularmente, en la entrada localizauzos una arteria y una o dos ve =

nas,

Ya que lae arterias llevan sangre del exterior hacia la pulpa, perc-

una vez en el interior se ramifican como plexos arterialeuy y venosos

d6 sus otras raices,



12

Puede existir hemorragia! cuando hay desviacifn de la circulacifn
sangufnea, es decir los eritrocitos est&n afuera del vaso, en tejido
conjuntivo. También el rompimiento o aplastamiento de los vasos o pa

quete vascular,



CAPITULO XIY

L4 PULPA EN RELACION CON LOS TEJIDOS DENTARIOS DUROS.
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LA PULPA EN RELACION CON LOS TEJIDOS DENTARIOS DUROS:

Esnalte:

Es uno de los tejidos que constituye la estructura dentaria.

Siendo la priwmera capa visible, se caracteriza por ser el tojido m&s
duro del organisno.

Poro tembién es una capa quebradiza, que se desgasta con su uso y el
dallo ocasionado en 81 no ce regenera, razén por la cual lo observamos
sin vaccularizacién, ni irrigacibn circulatoria.

Eg permoable en substancias radioactivas y colorantes introducidos-
en la pulpa,

Esta cubstancia calcificada cubre toda la corona anatdmica, porque-
como eatemos en la rafz anatémica el cemento suplanta laa funciones
del esnalte.

Tiene 1la propiedad de protejer a los tejidos pulpares y resiste a i
verscos traunatismos funcionales, como masticacibn.

El esmalte, por eso realiza funcicnes de cuidar tejidoa pulpares y-
dentinales.

EL color dol miswo, adquiere el espesor que lv contieno; porque ale-
ser delgado se transparenta la dentina anmarilla y normalmente el )
lor es blanco gricaceo, siendo mfs grueso el esmalte.

Las c8lulas amoloblastas originan el esmalte, que producen los pris
nas adanantinos y quienes estdn compuestos por cristales de hidréxi
do apatita como componente inorgfnico en nmayor proporciln del esnal
te, y en nenor cantidad contione material orghnico, entre ellos son
fosfolipidos, colesterol.

Cadn prisma esta rodeado perifericamente de una vaina prismltica; -

ellos no estln colocados inmediatamente unos con otros, pero al uni
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dos por una substancia interprismltica,

Varios son formados por falta de calcificacién; entre los elementos-
constituyentes del esmalte encontramos los.sigulentes:

a) Como el esmalte presenta una serie de lineas, entre ellas estén -
las de Retzius o lineas incresentales, son 4reas primiticas wenos cal
cificadas que los segmentos vecinos,

Y hay veces que ostén bastante anchas, resultando patologfas en la -
mineralizacién del esmalte, ya que la estructura no esta calcifilcada
homogeneamente.

b) Lineas Schreger o laminillas adamantinas, son debidas al cambio-
direcctional en los prismas.

Es decir, es el resultado de la ondulacién por fuerz : de estiramien
to o torsién al desarrollarse y son materia orglnica.

A veces se plensa de estas estrias, como via de entrada cacteriana -
cariosa y iatrogenicamente observada como fracturas.

¢) Las cutfculas son proteccidn epitelial del esmalte y woire todo-
se veen en la erupcién, porque despuls van desapareciendo con wovi =
mlentos funcionales como la masticacién.

d) También el esmalte presenta larelas, y son irregularidades del de
sarrollo o cuarteaduras en el esualte,

Las lamelas no son calcificadas, favoreciendo a bacterias,

e) Los penacnos, elementos devidos a aescalcificaciln en prismas y =
substancias interprismlticas.

f) El ecmalte taubiln lo contienen los husos y agujas, son las teru&

naciones en fibras de lTomes, no calcificadas.
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Al esmalte lo podremos encontrar de 3 formas:

. Como esmalte ondulado, donde los prismas son ondulados.
2. Esmalte nodoso o esclerotico, hay entrecruzamiento de los prismas

3, Esmalte malacoso, los prismas son regulares y rectilineos.
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Es un 8rgano dentario; siendo la 2a capa estructural.

Este téJido ya da parte en la vitalidad pulpar, porque alcanza las =
transmiciones irradiadas por la pulpa, con vascularizacidn y sensibl
lidad.

La dentina constituye el macizo o armazén bhsico dentario.

Fg una substancia menos dura que el esmalte, denso y de color amari-
1lo.

Contiene menor cantidad de material inorglnico que el esmalte, pero-
aln asf tanbidn predomina mls, y reducliendo en proporcién orghnica -
como el colBgeno, mucopolisaclridos.

En el desarrollo de calcificacién del tejido dentario, encontramos -
intervalos de reposc o incromento, denominadas lineas incrementales-
de Von Ebner y Owen, quienes esthn en fngulos rectos relacionados =
comparativamente con los tGbulos dentinarios.

Asf, estd constituida por matriz calcificada de dentina, la cufl es~
substancia intercelular amorfa calcificada,

Y entro ella, observareuos intercalados los tdbulos dentinarios, en=
la periferia de ellos se cubren por vaina de Newman,

Log tfibulos dentinarios, iniciados en las clispides adquieren forma -

rectilinea, pero conforme avanzan en su trayecto dan un curso pareci
do a una " S5 ",
Dichos tlibulos son encargados de conducir y protejer en su interior

a las prolongaciones citoplasmaticas odontoblidsticas o fiuras qéntg

narias de Tomes, quienes conforme siguen aaelante van rawificandose
cada vez mAs hacia la dentina, 8l llegan a sobrepasarla ter.inando =
en el oszalte entonces a ostas fibras se les nowmvrardn husos y agu -

Jas,
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El tejido dentinal reacciona a la sensibilidad de diferentes est{mu-
los transmitidos por las fibras dentinarias de Tomes, pulpares.

Como no puede existir espacios libres, entre los tfibulos y las fibras
dentinarias, aqui es donde habrh circulacibn de fluido tisular histi
co,

En personas séniles que presentan una pulpa afin sana sin alteraciones
podrf seguir la aposicién dentinaria, pero §sto va ocasionando con el
desarrollo modificaciones en la clmara pulpar, reduciendo el tamsfio-
de la misma, debida al incremento de formacién de dentina,

0 desarrollarse dentinma esclerbStica que también contribuye a la dia-
aminucifn, por su acumulacién de sensibilidad y permeabilidad.
Formacién de dentina:

Teoricamente podremos clapificarla ent

1) Dentina esclerbftica, dura o transparente:

Es una de las barreras de defensa pulpar, en $ste tejido endurecido-
transmitide el daio a las terminaciones odontoblasticas.

Al empezar el desgaste o destruccibén del tejido dentario, por algfne
proceso patolégico y la dentina es recien descublerta al exterior a-
6sta formacidn de dentina se le llama escler§tica.

2) Dentina primaria o primitiva:

Eg formada por el origen embrioldgico del diente o un §rgano nuevo ,
eg decir como dentina propismente dicha.

Situada en toda la periferia pulpar y teniendo contacto con el esnal
te, pero posteriormente podr& ir obteniendo fisiolbgicamente y para=
defensa las otras clases de dentina mencionadas,

3) Dentina secundaria:

A este grupo de dentina lo clasificarezos eni
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a) Dentina secundaria regular o adventicia.

Es formada poco después de la erupcibn,como capa adyacente a la ca =
vidad pulpar, adquiriendo forma variante, que la dentina primaria.
Esta dentina adventicia, es desarrollada durante toda la vida y cuan
do no sufre traumatismos el 8rgano dentario.

b) Dentina secundaria irregular,

Es originada solamente como defensa pulpar a las lesiones aplicadas-
por diferentes est{mulos o irritantes: caries, traumatisnos, en pre-
raracliones operatorlias, senectud, desgastes, fracturas, etc.
Formandose exactamente debajo de la zona alterada, por efecto del es
timulo y produciendose con rapidez para protejer a la pulpa.

Recibe diferentes denominaciones: dentina secundaria d- defensa, den
tina reparativa, por irritantes, osteodentina, etc.

4) Dentina terciaria:

Es la otra barrera de defensa pulpar y Qltima que podremos encontrar.
Porque si llegamos a leslonarla ya originamos pulpitis,

Dentina interglobular.- Es otra clase de dentina, pero bsta s6lo es-
debida a hipocalcificacién de matriz calcificada en dentina.

Es decir formandoae en zonas globulares y por falta de calcificacibn
en dentina,

Observamos que el proceso carioso lo va cohatituyando comparativamen
te las diferentes capas de dentina, segln su evolucidn, por ejemplo:
En el caso de no ser tan avanzado:

a) Dentina blanda, parda y necrftica, proliferando bastante bacterias
no produce dolor al quitarse, pero quizi alguna molestia,

b) Podremos ya observar dentina firme, pero afin es rqsblandecida, pig
mentada, menor cantidad de bacterias, y duele al retirarae,por estar

cerca de la pulpa o contener mis terminaciones odontoblésticas.
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¢) Dentina sana, dura, zona pigmentada, y hay un mfnimo de bacterias.
En conclusién diré:

La dentina primaria en si, constituye el macizo dentario, pero cuan-
do ocurre alguna lesidn reaccionan las cflulas del 8rgano dentario -

dando origen a dentina de defensa para protejer a la pulpa.



Cementos

Es el tejldo que cubre la rafz del diente.

Es el tejido conectivo calcificado altamen§e esgpecializado, formando
interfase entre la dentina radicular y los tejidos conectivos blan -
dos del ligamento parodontal,

Se clasifica en: Cemento primaric y secundario.

r) Cemento primario:

Tambibn denominado acelular o afibrilar; tiene fibras colégenas peque

flas y presenta mayor calcificacidn.

Eg la primera capa depositada y esta intimamente adyacente a la denti
na.

Se puede encontrar distribuida de modo uniforme sobre toda la rafz,-
pero generalmente predomina mfs en la regién cervical y media.

b) Cemento secundariot

Tambifn llamado celular o fibrilar; tiene fibras gruesas, grandes y
densas, presenta menor calcificacidn.

Es la segunda capa depositada o Gltima, incluyendo fibras dobles de
colfgeno conocidas como fibras extrinsecas,

Esta proxima a la membrana parcdontal,

Se encuentra predominando en el tercio apical de la rafz.

Esta capa de cemento tiene c8lulas osteoides o cementocitos, quienes

tienen pequofias prolongaciones citoplasmaticas envueltas por canaligu

los y un medio de nutrirse es a través do la membrana parodontal.

Anhos tipos de cemento primario y secundario podrin presentar " i
nsas de incremento " las cuales seilalan periodos intermitentes de apo
sicicn o formacidn y reposo, debida a la estructura periodica del ce

mento,
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Existen 3 configuraciones, variables en relacidn con 1a un16n.amelg
dentinaria: .
ja E1 esmalte termina inmediatamente donde se inicia el cementa,

2a E1 comalte termina, queda una porcifn de dentina radicular expuos

ta y despufs e inicia el cemento,
3a El ecmalte termina, y el cemento prolongado rfis alll de 81, Cu-~
briendo la porcifn terminal del esmalte,

3A



SAPITULO IV

CAUSAS MAS COMUMES QUE QCURHEN EN
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CAUSAS MAS COMUNES QUE OCURREN EN UNA ENFERMEDAD PULPAR:

La pulpa es demaciado senslble a la aplicacién de cualquier estfmulo
irritante, a los cuales los clasificaremos en:

" bioldgicos, fisicos, quimicos, "
a) Biolfgicos.- Como: bacterianos, microorganisuwos, ldeopdticos, etc.
b) Fisicos.- Como: traumatismos meclnicos, iatrogenias, etc, |
c¢) Quinmicos.- Como: substancias y materiales quimicos, fcidos, etc.
A &stos y diversos factores mls, son motivo de precipitacién en una=-
enfermedad; a quién debemos analizar el modo etiolbgico-que ha obra-

do sobre el organiemo, para terminar con 81,

Logrando una mejor explicacibn, definiremos:

Enfermedad.,- Es la ruptura, del equilibrio normal de las fuerzas ex
ternas e internas 0 de la homeostasis; como funciones fisiolégicas,-
mentales, morales, las desarrolladas en el medio ambiente, etc,

Las cuales dependen de la agresifn, estado de salud del paciemte, la
capacidad individual de reaccibén ante el agente extrafo.

Enrermadag es un conjunto de nanifestaciones clinicas en signos y s{n
tonas.

Signo.- Es lo objetivo, los fendmenos que observamos clinicamente,
S{ntoma.~- Es lo subjetivo, lo que no vemos pero el sujeto refiere,
La existencia de una enfermedad necesita de diversas caracteristicas:
el agente causante de la enfermedad; un organigmo que sea susceptible
a ese agente; condiclones propicias del medio»ambiente para su desa-
rrollo.

Cierta enfermedad atraviesza por diferentes periodos progresivos, al-

canzando la muerte, pero sl son interrumpidos por su bienestar puede
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ocurrir rehabilitaciéne.

Eetfmnulo.- Es un incitamiento a ejecutar una acciln funcional; en=-
éste caso, se realiza al aplicar alguna fuerza o un cambio de ener =
gla para dar una reaccidn.

Caracterizandose por temer: intensidad, duracibn, frecuencia.

Irritante.~ Es una excitacidn o provocacifn de algfn estfuulo, ha

<iendo cambiar sus funciones normales,

Una enfermedad pulpar.- Por eso es debida a una degeneracifn o un

camﬁid'progresivd producido por estimulos irritativos, ocasionando

alteraciones desequilibradas de lo normal, para originar wanifesta

ciones inflamatorias pulpares.

El origen causal de una enfermedad en la estructuctura dentaria, cons
tituye diferencias, por las cuales es necesario clasificarlas seglin-
etiologia. Y entre &stas podremos observar a simple vista:

a) Parciales o completas. b) Accidentales o intencionales.

a) Parciales o complatas.- Ambas abarcan clerto grado del 6rgano den
tario.

Serhn parciales o simples sl es integrado el esmalte, o esnalte-denti
na; es decir son de primer grado,

Serfn comrletas o penetrantes al abarcar esmalte-dentina-pulpa-o rulz
b) Accidentales, son traumatismos no programados.

Son causales y violentos, generalmente debidos a un golpe.
Intencionales, e pueden provocar en ciertos problemas, repercutidos
degpuls sobre el érgano dentario. Por ejemplo: en problemas de ciru-
gia;el paciente muerde un objeto equivocadamente ocasionando un trau
matismo; 0 en enfermodades como artritis que hay sineralizaciln gar.

cada y sobre calcificacibn,.
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Bacterianas:

- - o~ - - . -

Es imprecindible darle su interbs debido, porque siendo uno de los -

factores biolbgicos mis prevalecientes hasta el grado de alcanzar la

nortificacién pulpar,

Es un ataque progresive, lesivo de microorganismos en el érganc denta

rio.

Cariea:

En vista de la suma importancia de ésta lesiSn en el tejico dentario
Y por ser la principal causa de enfermedades pulpares, me es necesa-
rio realizar un breve enfoque en especial hacia ella,

Caries es un proceso biolégico pero patolfgico, lento continuo e =
irreversibvle con destrucciln de teiidos dentarior, por medio de des-
calcificaciln y desorganizacién, pudiendo producir por via hemhtica-
infecciones a distancia,

Para descub;irla fué inevitable verificar una serie de estudios, qué
gracias a ellos, ahora son utilizados en la actualidad.
Escencialmente se basaron en su alimentacibn, porque creian gque la -
falta de ella provocaba fragilidad, y el exceso de la mlsma resulta-
ba inflamacibn en la pulpa, )

Pero luego observaron caries, como causante de inflamacibn, le deno-
minavan a este fenfmeno "Ulcera de marfil", por lo que llamaron odon
titis-inflamacién del diente.

También la carieg se atribuia a la accifn de diferentes substancias.
Por eso, realizaron investigaciones sobre los constituyentes quimi -

cos, principalmente de la caliva y su accibn ejercida en el diente;

asl vieron el proceso de descalcificacibn.
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Al observar estudios de diferentes teorias establecidas sobre el mo-
tivo del origen car;oso, viendolo en teruminos generales nos hablan -’
de ciertos agentes externos, y/o modificaciones bloquimicas en la es
tructura dentaria; como:

1) Teorta cido génica o de Miller.- Dice que los microorganismos &ci
do ghnicos formados en la placa bacteriana, tienean cowo funcidén pro=-
ducir &cidos, y bstos Bltimos desintegran el tejido.

Para 81 es importante la dieta, por su desintegracibn y elaboracibn-
bacteriana en cavidad bucal.

2) Teorfa de quelacidn.~ Shatz dice: algunos agentes de quelacién, -~
son elaborados por descomposicifn de la matriz.

Y 8stos agentes, como carbohidratos, calcio, aminas, eté. Causan la-
destruccibn del esmalte o apatita, continuando al interior.

3) Teorfa endbégena.- Empieza en el interior del &rgano dentario, en-
la pulpa hacia el exterior; debido a un cambio bioquimico metabdlico
anormal, afectando las estructuras dentariag; entre ellos principal-
mente es el magnecio.

4) Teorfa proteolitica.- Gottliob y colaboradores dicean: los amicroor
sanismos proteol{ticos son destructores del eswalte, por sus acidos-
con destruccibn fisica.

Bl desarrollo del proceso cariocso, lo podremos llevar a cabo de la -
siguiente forma:

En la estructura dentaria al reaiizar autoclisis enseguida se formae
su pelfcula adquirida, que es una cubierta howoglnea, constituida -
pur glucoproteinas de la saliva y es acelular; pero sf maaura va a =
tornarse nfs gruesa,

Posteriormente en la zona, existe acumulacibn de restos aliucuticlos

0 bacterias, con cllulas descamadas, y no hay crecimiento; recibien-
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do el nombre de materia alba, que es un den¥sito de microorganismos
agregados, como leucocitos, cblulas epiteliales exfoliadas y organi

zadas al azar, etc.

El paso siguiente es la formacibn dc¢ placa bacteriana, por la colon.}
zacibn de bacterias que hubo en la superticie.

Placa bacteriana, es un conglomerado microorghnico que tiene un zeta
bolismo proplo, en ella crecen y se desarrollan; es una oatriz pro=-

tefnica blanda, de color hlanco-amarillo o verdoso, formado de 12 a

24 hrs, localizada en zonas carentes de limpieza, de méJor condicidn
generalmente son sobre fosetas, fisuras, surcos, regiones interpro-

xirales, cervicales, etc,

La placa va maduraado, formandese por dextranas que os un depdsito-

gelatinoso y utilizado para adherencia o atraccién especifica de los
microorganismoc que la contienen hacia la estructura dentaria.

Entre las prineros microorganismos en colocarse GoR:

eatreptococos anaerobios-productorea de ficidos, y polisachridos bac

tobacillus. Ambos son los principales eacargados de la desminerali=-

zacidn del esmalte,

Organismos proteulfticos, incluyendo actinomicetos, bacilos, son los
que prosiguen su accidn con la dentina.

Y entre otros microorganismos, on la placa bacteriana estén: fusubac
terium-nucleatum y estafilococos,

Los microorganisnos son productores de substanciaa con funcionos dis
tintag, como &cidos quinicos, o substancias para nutrir a las mismas
bacterias, substanciss adherentes con ol fin de conservar intacta la
placa,

La roaccién originada cuando los desechos alimenticios de la placa-
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gomo carbohidratos, se unen o combinan con lons microorganismos para-
producir &cidos, es el fendmeno al cual le denominaremos:
fermentacifn.

Una vez ya elaborados los Acidos, serfn los causantes originales de-
la iniciacibn del proceso carioso, con destruccidn,

Principales factores predisponentes en un proceso carioso:

El ph de la saliva, (ph=6.5 a 7) en condiciones normales por lo regu
lar es neutro, tiende a ser alcalino; de otro modo, la acidez es un-
medio favorable en caries.

gl ph &cido de la saliva da origen a microorganismos como: estreptogo
cos, lactobacillus, candida albticans, levaduras, actilomicetos, etc.
ka nutricién es otro de los factores que debe prevalecer desde antes
del nacimiento, ya que fortalece y proporciona crecimiento o desarro
llo, tanto del organismo como de la cavidad oral.

ks indispensable una dieta adecuada por el alojamiento y bacterias -
en boca,

La masticacién, con hipofuncibn ocasiona transtornos en todo el &rga
no bucal, como son huesos, mfisculos, nervios, empaquetamiento de los
alimentos, etc.

Una buena masticacién con alimentos duros y fibrosos ayudan a la au-
toclisis. Porque inclusive, antiguamente mencionaron que la caries =~
es una afeccidp de la civilizacidén nmoderna por contener alimentos --
blandos.

Eerencia, se dice que la carlies es aparentemente genbtica., Pero en -
realidad se debe al medio ambiente familiar, es decir depende de sus
dietas, higiene, hdbitos y otras eticlogias uls acostunbradas en la-

familia,

La mala ocluaién; es otro factor contribuyente por su morfologia ana
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témica, caﬁsantes de retencibén alimenticia y diversas causas que in-
fluyen,

Substancias bacteriostiticas en caries y entre las mhs usualec son:
Substancias amoniacales, due son empleadas como enjuagues en boca,de
accibn leve y con el fin de aflojar placa bacteriana, ayudando a ce-
der al cepillado. Son solventes en placa y mucina salival.
genicilina, es un antibidtico wuy eficaz comtra las bacterias, aparen
teiente reduce la incidencia de caries y que afin no es couprocnacc; -
pero es peligroso exponerlo al plblico por inhibir caries, porgue --
existen sensibilidades alérgicas, adem&s los gbrmenes se iransforman
én penicilinoresistentes cuando lc ocupemos en otras patologias.

ga clorofila, es otra substancia que no ba sido establecida como con
troladora de un proceso carioso.

El fluor, su accién no es enaurccer el esmalte o eliminar carles con
81. Es inactivar fcidos o enzimas proteolfticas, antes de que pusaan
digerir o consumir la matriz proteica del esmidite,

Diforentes vias de entrada bacteriana:

Las clasificaremos en: coronaria y radicular,

a) Coronaria.- La zona preferente a seguir es de la corona hacia pul
pa.

Debemos tomar en cuenta factores, como:

fracturas, ocurridas con exposicibén de tejido dentario y predisposi-
ci6n bacteriana, al no ser tratado.

£l mal desarrollo o anomalfa de formacién con retenciln bacteriana,
b) Radicular,- Otra via de entrada menos comin es la radicular; del
épice regularmente son debldas a enfermedades poriodontales o por -

los conductos radiculares.
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Traumlticas:

Entre otras causas, que ocurren en una enfermedad pulpar son; trau-
maticas.

Son transtornos lesivos anormales sobre 8rganos o tejidos debidos a-
un agente meclnico.

Los traumatismos zecAnicos toman en cuenta:

Causas por las que se producen, intensidad, extensifn.

a) Causas por las que s producen.- Una etiologfa es afectada seglin
su intensidad de la misma, abarcando la extensibn gque le corresponde.
E)l origen es multiple, generalmente son golpes en accidentes, facto-
res iatrogbnicos meclnicos, tensibn psiquica.

b) Intensidad.- Es el grado de fuerza o potencia al :zalizar el trau
matismo,

¢) Extensidn.- La intensidad ejecutada, es quién determinari su ex-
tenaibn que abarca,

Y ge clasificarfn conforme el lugar del tejido que vaya implicando.
Los traumatismos, podrfin ir acompaiados de:hemorragia, tumefaccifn,-
laceraciln de los tejidos.

Los clasificaremos en:

1) Agudos.~ Son intensos pero cortos de duraciln, y progresivamente
alcanzan rfpida necrosis.

2) Crbnicos.- Son perpetuantes, tienden a prolongarse, adquiridos y

progresivoc.

1) Agudoa.~ Entre ellos estén:
a) Fracturas:

Las fracturas coronarias, ocasionan predispoeiciones bactorianas al

eatar expuesto el tejido.
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Porque al dejar sin tratasiento la fractura podri existir posterior
nmente invazidn bacteriana, dejandolo sin combatir nos proporcionan=
enferacdades pulpares y uwortiflcaciones, con los microorganisncs no
tratados.

Eas fracturas radiculares, comprenden mayor tejido, después quizf -
afecten el aporte sangufneo con necrosis y &stasls vascular,
Clinicamente observasos la extensién en fracturas con relacibn al te

Jido que 1o forma, como:

Clage I  Sclo comprende el esmalte de la corona.

Clage II Implica dentina sin exposicidn pulpar.

Clage III Se extiende de la corona del diente con expogicién pulpar,
Clage IV Eg localizada en la uniln ecmalte-cemento o debajo de ella,

Una ectructura dentaria fractursda, podr8 recibdbir el tratamiento in
dicado segln su extensidn de la leeién que abargue; por ejemplo:
Como sabezos en estos tratamlentos, primero se debe eliminar todos-
los bordes irregulares, los causantes irritativos-bacterias, prepa-
rar el campo operatorio-irrigando o secando, colocar el medicamento
necegsario y finalmente establecer la restauracifn adecuada,

Si es clase I, la finalidad ser8 prevenir la protecciln de deatina-
sengible a irritantes, con el medicazmento apropiado a el caso y una
capa de barniz que permite el cierre hermbtico.

0 cuaado es clase I, la finalidad es reparar y protejer la dentina
a la vez prevenir con protecciln a la pulpa; con un aedicameato ho~
irritativo pulpar, como dycal.

Pero sl la lesidn ya es grave y abarca clase 111, debemos observar~

si afin sata vital la pulpa o necesita un tratamiento de conductoe,
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Tambibn entre otros factores que tomaremos en cuenta: es al palpar,
el estado del alveolo de soporte; observaremos radiograficamente, si
no esta completamente desarrollado el Apice con un conducto amplioc -
porque §sto ayuda a una reparacién rlpida, que un diente completamen
te desarrollado con su conducto ya estrecho. Por eso influye la edad
del paciente,
Basicamente, veremos la diferencia de un diente:

% yital y no vital *
Denominar$ un diente: vital, como aquél que pregenta las fun¢iones -
totalumente integras de su pulpa; para ello es luprecindible nutrirla
e irrigarla por medio del aporte vascular y nervioso.
Un diente no vital, es un tejido patoldégico, necrdtich y incapacita=
do de cumplir sus funciones.
En una estructura lesionada alin vital, no ss alcanza el suficiente te
Jido para traumatizarlo completamente,
En un 8rgano no vital, y completamente desarrollado el Apice o conduc

tos radicularea, es dificil lograr una nueva revascularizacién o rege

neracifn por su foramen apic.l ya estrecho o adecuado solamente a la

inervacibn que pasa.

b) Estasis vascular:

Es entre otros traumatismos observados:

Es la coartacién o interrupcibn de la circulacién vascular debido a-
una lesifn du los vasos o del paquete vasculo-nervioso, ya sea por =~

la ruptura o aplastamiento causado en bstos.

El desplazamiento traumhtico del diente en el alveolo se divide en 3:

¢) Luxacién:
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Es cuando llevamos a la estructura fuera de su sitio o hay una dislo
cacién, proporcionando aflojamiento y exponiendo en pe].iéro la vida
pulpar. i

d) Avulaié;x:

Es el desalojo completo del- diente de su alveolo.

Ocasionando necrosis pulpar, pero puede relmplantarse al presentar-
los requisitos adecuados despube de haber realizado el tratamiento~
de conductos;, porque de no ser agl, posteriormente presentarf tejido
pecrético como f{stulas o abacesos,

e) Iapactacifns

Ea la introduccién en los tejidos de soporte del diente, causando le
sibn vascular on pulpa y dafio de los ligamentos,

En los desplazamientos trauméticoa,'cuando es necesario ratener a los
dientes lo podremos realizar por medio de f8rulas, hasta sanar, con
el fin de mantener al diente en su posicifn normal, pretejiendo el-
cofigulo en ol &pice y la vascularizacién, -
También ge estabiliza por inmovilizacibn, com hilos metdliess 0 seda.

2) Crénicos.~ Entre ellos ssténs

a) Bruxiemo:

Es un traunatismo fisico, que la mencionaria en especial como una pa
tologfa involuntaria e inconsciente, siendo un reflejo anormal psica
16g1co; manifestado cn unma fuerte presiln ejercida sobre la dontadg
ra sin funcibn alguna, y reflejada en un movimiento dentaric constan
teo, comunmente denominado: * rechinido deatal “*

Lo eiauricaremoa de 2 manseras : excéntrico y cfntrico,

Bruxiemo excéntrico.- Em el rechinido constante o frotamiento de -

los dientes, dandonoe la impresifn de mantener una funcifn masticato
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ria, pero en realidad no existe,

Bruxismo centrico.- Es el apretamiento de los dientes sin movimiento
algunc, ni funcifn; formando parte de una secuela del hibito, después
de un esfuerzo o tensién aunque ya no exist;n tstos.

Se le llamo bruxomania, al ejecutarse durante el dia y en la noche co

mo:

bruxismo.

El bruxismo en general, es un traumatismo que provoca consecuencias,
como: dolor muscular, problemas en la articulacibn, cefaleas, fatigas
manifestaciones periodontales, con perdida de hueco, prejuicios pulpa
res, otc.

El bruxismo se inlcia por tensifn emocional diaria o - umulacién de-
la misma, dandole forma a esta enfermedad.

Existen otras interferencias predisponentes, quienes contribuyen a di
cho trauma; entre ellas estin las relaciones oclusales, malos habitos-
Ro debemos confundir,_lo normal de lo anormal; porque cuando surge
un esfuerzo ffsico o tensién emocional y existe apretamiento es una-
respuesta nofmal, ya que de alguna manera se debe manifestar y darse
a conocer el stress.

Pero siempre y cuando no cambie convirtiendose en una patologia, en-

bruxismo, como anormal.

El bruxismo, es ocasionado por diversos factores:

1) Psicolégicos.- Es una etiologfa mhs prevaleciente e importante,
por la tensibn expresada en su constante presién sobre los dienteas,
El nerviosismo emocional del paciente, como angustia, temor, satisfa

ccibn; que no es dado a conocer de alguna otra manera externa.

2) Locales.- Si la cavidad oral es llovada a oclusién céntrica, poe
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dremos observar, por ejemplo los contactos prematuros de alguna res~
tauracién o preparacifn, anomalfas oclusales, mal posicién de las ar
cadas, enfermedades periodontales e irregularidades, etc.

Eg decir, de tode tipo de lesiones que provoque cierta presibén desen
cadenante de bruxismo, debido a un esfuerzo inconciente del paciente
por buscar constantemente acomodamiento de los planos inclinados, pa
ra relajamiento de sus amfisculos al existir aumento del tono muscular
3) Ocupacicnales.~ Tambiln se origina, dependiendo del tipo ocupa -
cional del paciente, por el esfuerzo realizado y los h&bitos adquiri
dos.

Log zapateros o costureras, al iantroducir objetos que ellos utilizan
o la tensifn del atleta por seguir adelante, o del estudiante al rea
lizar tersiones, etc.

4) Generales.- Etiologias en las cuales, influyen posteriormeute 50
bre el trauma.

Como smon: enfermedades generales, deficienclas nﬁtricionnles, alér ~
gicas, gastrointestinales, ete. i

Uno de los nedios de tratamiento para evitar el avance en el bruxis-
mo es manteniendo su estabilidad.

Por ejemplot

Con férulas, trampas oclusales cuando existen males hfbitos del pa -
ciente, 0 eliminando los factores causantes localiiadog para disml -

nuir el trauma, atc,

b) Desgastea traumfticost

Son otro tipo de traunatismos meclnicos, adquiridos conforme las -

etiolagia? que los originan, womo!
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Auvrasibn:

Es un proceso lento ¥y progresivo del desgaste patolfgico en los teji
dos dentarios, debido a procedimientos mechnicos como el frotamiento
continuo anormal. Por ejemplo: en el caso de bruxismo puede exlistir-
abrasifn o desgaste; los pacientes que abren corcholatas de refres -
cos, cascaras de nueces, solamente utilizando la boca, etc.
Generalmente lo encontramos en zonas donde recae mis la presifn, en=
superficies oclusales ¢ incisales, en caras interproximales, en cue-
1los dentarios donde hay exposicidn de superficies radiculares, etc.
Atricidn:

Es un proceso de desgaste por funcidn normal ‘masticacidn" en las pie
zas dentarias, no patol8gico. Es debida a el usc o utilizacidn de dg;
tadura, provocado con el tlempo.

Asf como en cualquier organismo,ejecuta cierta actividad constante,-
llega un momentoc en que deja de trabajar con la edad.

1o vemos mls en superficies oclusales,incisales,interproximales,etc.

Erosifni

Eg un desgaste debido a los agentes quimicos, quienes podrian ger -
subgtancias &cidas de la aéliva, 0 alguna enfermedad como &cidos gas
tricos, frutas 8cidas, etc,

Lo localizamos mAs en superficies lisas, vestibulares, o proximales.
Existen perdidas de coloracién. Y es raro la muerte pulpar; porque
al sentir irritacibn como un reflejo pulpar se¢ forma dentiua.aecundg
ria. ‘

Pero sl empieza un poco de exposicidn pulpar, aln podremos protejer-
con pubstancias quimicas; porque es dificil que por si solas alcan -

cen & la pulpa,
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Factores iatrogénicous:

- e s e wn - -y

Log factores iatrogénicos son los problemas o errores probocados por
el mismo profestionista al tratar de renovar sus funciones o prejui-
cios producidos en la cavidad oral.

Son debidos a diferentes causas:

Poca experiencia o habilidad del cirujano dentista.

Por desconocer lo que se esti haciendo.

En accidentes o falta de cuidado.

Los factores iatrogénicos relacionados con las lesiones pulpareas

1) Preparaciones de una restauracin:

Debemos estar consclientes desde el momento en que vamos & iniciar una
preparacién para no proporcionarle dafios precipitados sobre el tejido.
%} instrumentals

Debemos utilizarlo con toda seguridad y adecuadamente, sobre todo en
la parte activa del instrumento porque son cortantes manuales y al =
gunos terminan en punta; cuando nos encontramos trabajando en zonas-
que transmiten sensibilidad a la pulpa o cerca de ella podremos dar-
principio a una irritacién o herida pulpar.

Los instrumentos rotatorios de alta velocidad resultan peligrosos al
ho darles buena utilidad, ya que nos favorecen en el desgaste de loa
tejidos, precisando nuestros cortes, velocidad mds apropiada, menos-
vibraciones meclnicas, refrigeracifn continua, otc.

Pero inadecuadazente realizamos errores en el diente tratado, estrug
turas vecinas, en los paclentes o en nosotros mismos.

Aparte do quo al realizar una preparacibn, en el sinple corte con el
instrumental de baja o alta velocidad ya hay una reaccién en bata, -

Como soni
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a) Alteraciones odontoblésticas.

b} Produccifn de dentina secundaria.

c) Canbios generales en la pulpa.

Los odontoblastos se disminuyen, deforman y separan formandosé entre
ellos vacuolas del exudado linféatico, causandose edema.

Una vez localizada la dentina, traumaiizandola solamente afecta y =--
eacciona especificamente en las zonas lesionadas de los tlibulos den
tinarios.

También hay $stasis del contenido de los tGbulos dentinarios, el cal
clo que se va depositando en ellos obstruyendoclos, perdiendo la co =
municacibn figlolégica con el diente y la pulpa, pogque a su vez se =
esta formando,dentina secundaria defensiva,

Porque al ser.cortada la dentina tambibn lo son las ;' .longaciones =
odontohlésticas que la contienen y esthn en el interior de los tbu-
los dentinarios, permitiendo el paso directo hacla la pulpa de cuale
quler irritante, substancia o material.

En lesiones que inteéran mayor tejido y mis intensidad, ocasionan -
cambios generales en la pulpa; los odontoblastos se encuentran en de
sorganizacién, con hemorragia.

Como los tlibulos dentinales son cortados hay hiperemia, hemorragia,-
infiltrado de neutr6filos. En casos mls grévos ocurren infitrado de-
leucocitor, polimorfonucleares remplazando lincitos.

Calor en la preparacifn:

El nanejo del instrumento rotatorio es indispensable porque por me -
dio de la friccibn se¢ provoca calor y fste en el diente motiva el au
mento de temperatura imntrapulpar, circulacidn sangufnea alterada, le
siones pulpares y la presiln con el movinmiento origina miearcidn de-

las cfblulas como nficleos odontobl&asticos o eritrocitos hacia los tf-
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bules dentinarios cortados.

El calor proporciona edema, hiperemia, infiltracién de las cflulas -
inflamatorias en la pulpa.

Pero si prosigue el dafio puede alcanzar hasta mortificacién pulpar;
aunque la dentina sea un mal conductor térmico.

Dgbemog tomar en cuenta diversos factores para no contribuir a la -
conductivilidad térmica:

constitucién del instrumento rotatorio y foraa de las fresas, su Ve=
locidad, direccidn de la presién cortante, el tiempo en contacto con
el diente, la zona en donde estamos trabajando, aielamiénto de log -
fluidos bucales, etc.

Profundidad de la preparacidns

Loa casos iatrogbnicos que regularmente se cometen es cuﬁndo conta -
mos con bastante profundidad y al trabajarlas herimos la pulpa.

Por eso debemos tomar en cuenta el tejido © zona dande se abarca, -
porque irradiamos la sensibilidad através de las terminacicnes edom-
tobldsticas, reaccionando defensivamente con la obturacidn de canalf
culos dentinarios por precipitacién, pero puede repercutir posterior
mente,

Una de las wmaneras para guliarnos al conocer el espesor restante en =
dentina sana, es por au cambio de color, &l nos encontrames cerca de
1a pulpa la tonalidad varia hacia rosade.

Tambifn con la sensibllidad que nos transmite el paciente, &e observa
la cercania a la pulpa.

Doshidratacidn:

Eg cuando destituimos demaciado la humectacidédn, induciendo la deseca
¢ién pulpar,

Egto nos proporciona inflamacibén y lesiones, ya que necesitamos refri

geracifn adecuada sobre todo en el momento requsarido.
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Ejemplo: al realizar preparaciones sin irrigacién de agua, provocando
el calor y se precipita la deshidratacidn,
También presionando aire constantemente durante varios segundos, die

rigiendose especificamente hacia la preparacién con el fin de secar-

la.

§emnrragia pulpar:

En una preparacién profunda, nos podremos dar cuenta de alguna peque
fa zona enrojecida y sl interviene la hemorragia observaremos sobre-
el tejido una seiial de sangre inicial, denouinada hiperewmia pulpar,
La hemorragia se encuentra con aunento de presidn intrapulpar al exis
tir movimlento de mol8culas y extravasacibn sangufnea en lesiones o=
rompimiento de un vaso, Tambifn impulsando eritrocitos hacia los t@e
bulos dentinarios, carte de los odontoblastos.

Si cmpieza el problema, hay posibilidades en la recuperacifn de colo
carle el medicamento requerido; pero una vez originado el avance gra
ve, 65 necesario un nuevo tratamiento,

Exposicibn pulpar:

Una de sus finalidades de 166 tejidos dentarios es proporcionar proe
teccibdn pulpar.

Pero sl estfn eliminados o desgastanos exponiendo la pulpa se presen

tar& aln vitalidad cuando el paciente rofiere pulpalgia, al no revee

lar sintomas habr8 necrosis.

Toma de impresiones:

Cometemos errores al ejercer cierta presién anormal sobre la prepara
cién, particularmente con materiales de impresibn, porque se descu -

brié la introduccibn de bacterias al interior de la cavidad o prejud

cios celulares comprimiendolas.,

Influyen los camblos de tomperatura del material y sus componentes -
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2) Restauraciones:

Otro factor iatrogénico relacionado con las lesiones pulpares son las
reastauraciones.

El paso siguiente de una preparacifn es establecer restauraciones en
la estructura dentaria adecuadamente al colocarlas, porque se produ

cen consecuencias traumliticas del tejido ya previamente desgastado y
adem8s no olvidando que todo procedimiento anterlior anexado, es re -
percutido posterlormente.

Las inserciones:

Que requieren restauraciones grandes con precisiln, cr ) reconstruce
¢ifn en coronas totales e insercifn de espigas, amalgamas pivotadas
o pinsg sobre dentina, etc. Necesitan sumo cuidado porque estamos tra

bajando en zonas mis peligrosas para la pulpa y producimos fragili--

dad,

Las fracturast

San otro problema en ias restauraciones por la intensidad de presibn
mal aplicada, cuando no ajusta correctamente, en contactos prematu -
ros, sl entra a la fuerza én las preparaciones, o al quitarla, 1la re
lacibén con dientes vecinos, etc. Tods ésto podrh fracturar el tejido
dentario y lesionar a la pulpa,

La fractura se extiende en parte de la corona o n&s alll do ella, ds
noninandoge parciales o totales.

La cemontacibn:

Debe cumplir con requiasitoas, entre ellos tomaremos en cuenta:
los heidos que provocan respuestas pulpares, sobre todo en cavidades

en cavidades profundas; la consistencia del cemento ocasiona mal
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asentamiento con plezas fuera de oclusifn mrtivando a fracturas o ge

fectos en ¢) sellado de los contornos marginales, etc.

El pulido:

Procede degpués de una correcta restauracidn, donde hay que cuidar--
cada uno de los detalles finales como ajustes marginales terminales-
antes que el cemento fragﬁe, slempre y cuandoe se controle la fuerza-
aplicada,

Una vez teruinado, debe convenir la oclusién correcta, porque hay ve
ces qua despubs de su colocacidn se reflejan problemas desconocidos=
por el cirujano dentista originados anteriormente Y que son repercu=-

tidos desde la preparacién.

3) Desvitalizaciones: intensionsles y accidentales.

Intensionalest

Muchas veces el procedimiento requirido pide con urgencia, no habien
do otro recurso que sacrificar la vitalidad pulpar para restablecer-
lo con un tratamiento apropiado de una o varias estructuras.
Ejemplo: la extirpacién pulpar inevitable de dientes que van a ser =
utilizados como soporte; en puentes con grandes espacios edéntulos -
con pivotes, dandolies mejor apoyo, retencifn, reconstruccidn o este=
tica.

Accldentales:

Se puoden producir factores iatrogénicos al estar realizando algin -
tratamiento; regularmente en cirugias o en procedimientos periodonta
les, realizados cerca de los Organos dentarios en sus nervios o vasos
sangulneos que son lesionados o cortados restringiendo la vitaliaad,
Otros procedimisntos donde &sto sucede es en raspados periféricos pe

riapicales o cirugfas cono:



Rinoplastias- cirugfa nasal.
Intubacifn- luxacidn provocada por la fuerte presibn sobre los dien-

tes con un tubo endotraqueal.

Son otras causas por las que se origina una enfermedad pulpar,
Siempre debemos tener en cuenta el mecanismo de accifn o efecto qui-
mico que tienen las diferentes substancias y materiales de obturaciéa
utilizados sobre las estructuras dentarias, quienes en vez de propor
cionarnos ayuda dan manifestaciones perjudicales; como:

Materiales de obturacién:

Como sabemos existen medicamentos predisponentes a irritaciones o za
teriales alternantes del medio pulpar, cuando no son indicados con =
tribuyen a precipitar los dafios pulpares.

Cuando la pulpa presenta alguna deficiencia oxigenatoriajpodrd relu-
cir su capacidad de tomar eclementos, los que constituyen glucosa s5on
transformadores en energf{a y &sta fltima proporciona oxigenacidn ce=
lular,

Existe una répida absorcidn de ciertos medicamentos o elementos hacia
la circulacifn intrapular, teniendo el peligro de los que no son ade

cuados en ese momento, causen irritaciones pulpares.
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PRINCIPALES ENFERMEDADES PULPARES ¥ SU CLASIFICACION.
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LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES PYLPARES Y SU CLASIFICACION:

La pulpa coro otros organismos, presenta diforentes anomalfas origi-
nadas por varigs factores; pero ahora estas enfermedades pulpares =
las clasificard en:

® inflamacifn, necrosis, distrofia. ™

Dafinici8nt

Inflamacidn es la reaccidn, expresada como una respuesta clinicamente
al exterior a el daflo lesivo por un irritante sobre los tejidos,sien
do localizada y especialments en éste caso a la pulpa.

Ya que solamente en todo tejido vascularizado se podr& manifestar, -
porque es regulado por la circulacifn sanguinea.

Proporciona proteccidn pulpar, produciendo alteraciones celulares.
Funcifn:

Es circunscribir la zona leslonada; localizandola para separar el te
Jido infactado del sano.

Con la finalidad de protejer o conservar el tejido aln normal y que-
no sea invadido por la infecciln. .
Degarrollo:

Qbservaromos que una inflamacibn tomari siempre en cuenta la intensl
dad generada por duracifn del estfmulo o clase de irritante aplicado,
D¢ la intensidad lesiva depeaderfn:

a) El dao causado en el tejido pulpar y por lo tanto las reaccionea
celularoa.

b) El grado de dolor producido en los pacientes.,
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Por eso, la magnitud del estfaulo aplicado respondereciprocamente con
alteraciones pulpares y 8stas ocasionan varios cantios vasculares, ce
lulares, intersticiales o en los tejidos.

Segfin sa gravedad, resaltarfn las cualidades de defensa pulpar, como
son en legiones ligeras que reaccionan em continna formacidn de den-
tina reparativa; pero zi prosigue el estimulo o la lesifz realizando
se poco mfs grave responde con imflamacidn de defensa.

SerA necesario clasificar la inflasaciln en: agnda y crfnica.

a) Infeccifn aguda:

Puedo ser ligeranente leve o estar en etapas =mis ammiivas, pero afin
logra regresar al retirar a tieapo el agente cansante 0 prosresar y-
transforaarse en crinica.

Esta inflamacifn es caracterizada por casbios vasculares e infiltra-
tivos, tamtd$n porque en ella predominan afs: leucocitos polimorfonu
cleares que son las vrimeras cllulas em eatrar al proceso, y monoci-
tos, algunos macrfagoa.

b) Infecciln crénica:

Solamente alcanza eu cronicidad y sieapre serf irreversihle.

Se caracteriza por fenfimenos proliferativos de regemeracifiz y cica —
trizaciSn anormales o destruccifn de los tejidos.

Predoxinando conforne avanzas macxbfagoa, limfocitos, y c8lulas plas
niticas.

Una imflamacifn se desarrolla:

1. La prinera respuesta pulpar es alteracilin de los odoatoblastog,~
con desplazaniento hacia los tlibulos dentinales o dentina.
Posteriormente aparicifin ds limfocitos y ieucocitos.

2. La primera reaccifin de los vasos, es dilatacifn vascular que puse

de ser precedida por una inmediata contraccifin; £sto sacede en venaa,
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arterias, o en capllares; ocurre primordialmete en la zona irritada-
0 adjunta a ella.

3. Los esfinteres dilatados permiten el paso o aumento exesivo del-
flujo sanguineo de venas, capilares, arterias.

4, La abundancia del torrente sanguineo acumulado provoca que exis-
ta un mayor volumen de los diferentes vasos o arterias,

Tanto este aumento sanguineo como el encierro de la chmara pulpar, -
coopera para proporcionar acrecentamiento de la presién intrapulpar-
¥ vascular,

Asf{ la presibn a su vez motiva al calor y rubor,

5. El aumento del torrente sanguineo y la preaibn causan disminucién
de la velocidad circulatoria; haciendolc mls lento porque le es dit&
cil encontrar su estancia en el interior, causando marginacidn celu-
lar hacia las paredes vasculares, como leucocitos.

6. Tawmbifn hay incremento de permeabilided vasculer cop sslida del-
plasma, contenido de lfquido, protelnas, fibrinSgenc, infiltrandose-
entre los egpacios intercelulares.

Las células endoteliales que constituyen las pardes vasculares perni

ten permeabilidad, debida a tbrnacién de poros om $mtas,al contreer-
se y despubs sen relajadas separandose, dejando wnas aberturas o0 po-
ros ya no cubiertas.
Y cualquier producto como c8lulas muertas o bacterianas, puede irri-
tarlos abriendoloa,

El paso a través de los poros hacia el espacio intersticial se le de

nomina diapédesis.
Al lesionar los tejidos, provocamos enmeguida liberacidn de subsatane

cias quimicas do.las cBlulma, principalmonte de histawina, quién in-
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cita & la contraccidn de las células endoteliales para realizar su -
permeahilidad.

7. Una vez atravesando para el espacio intercelular, las'células se
dirigen hacia donde son atraidas nor su gradiente de contraccidn 1la
mado quimiotactismo, que generalmente es positivo porque las acercan
al sitio donde ocurrio la lesibn y en menos proporcibn alejandose se
rin negativas.

8. La extravasacibn acumulada ahora, intercelularmente de los ele =
mentos o lf{quidos, produciendo en el tejido inflamade formacibn de -
edema y quibn va a distender el tejido, creando el desarrollo del tu
mor en la zoha,

El edema intrapulpar causa el comprimiento o desplaza .ento de las -
fibras nerviosas, suscitando a la sensibllidad dolorusa.

Pero a veces puede existir dolor en otros tejidos por alguna substan
cia quimica liberada,.

9, Gontinfia el desplazamiento celular, primordialmente de odontobdblas

tos, marginacién de glbébulos rojos y leucocitos hacia las parsdes =

vagcularss.,

10, Dilatados los vasos sangufneos se extravasan sus eleaentos celu%a
reg, caracteristicos de cada lesifn.

Al inicio de la patologfa en una inflamacibén aguda, predoainan sus =~

cblulas inflamatorias leucocitos neutrofilos polimorfonucleares y =

monocitos.

Prosiguen lesiones de las c8lulas pulpares,

4gf{, avanza la enfermsedad en una inflamacifn crénica con predoninio=
de células inflamatarias propias del exudado, cowo macrbfagos, linfo
citos, cklulas plasmAticas,

11, Clertas cdlulas inflamatorias del sxudado, como leucocitos poli-
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morfonucleares y macrbfagos son encargados de fagocitar solamente
las part{culas o bacterias que especificamente les atrae, porque las
dem&s son rechazadas.

Y esta funcibn la ejescutan con mhs razbn en una infeccidn avanzada -
para terminar con ella, o inversamente la infecciln invada o controw

le todo el proceso.

El ;xudado.- Son los cambios vasculares y celulares en una inflama-
cibn.

Atraviesa por 2 procesos: 1) Etapa fluida., 2) Etapa celular.
Cuando es una inflamacién aguda reversibie. que se ha reparadoc sl te
Jido lesionado restante y exudado, va reabsorviendose para ser sust&
tuido por tejido sano.

Fase purulenta,-~ Pero en una inflamacién mbs avanzada ya no propor-
ciona proteccifn o defensa, progresando el exudado y la infecciln ha
invadido, podr& producirse la formacifn purulenta.

La pus, es un depbsito de tejido necrbtico.

Que puede vstar presente en cualquiera de los & procesos siguientess
1) Etapa purulenta con dep8sito de diferentes o varias cblulas muer
tas y sus productos.

2) Etapa purulenta caseosga, con depbSsito de diferentes cflulas quee

no todas alin se presentan muertas.



Pulpitis:

La pulpa podr8 pasar por etapas inflamatorias, por eso veremos ahora:
pulpitis.

Es una de las enfermedades en pulpa mis importantes y comfn.

Son lesiones o alteraciones pulpares patolégicas causadas por di feren
tes estimulos, y transcurre por varias etapas o procesos biolégicos.

Son estados inflamatorios de la pulpa originadas por invasidn bacte-

riana y su evolucidén progresiva provoca muerte de los tejidos pulpaw

res,

La pulpa puede alcanzar alguna lesidn avanzada o necrosis total dema

ciado ripido, sin pasar necesariamente por otra etapa gie le preceda,
por ejemplo en traumatismos.

Clasificacifn:

Ha sido clasificada de diferentes formas para describirla y comprene
derla; pasando por diferentes fases pero finalaents adquiere el chn-
Junto de un sélo proceso.

Segln su evolucidn nosotros clasificaremos a la pulpitis, principal-
mente en:

" Hiperemia, pulpitis aguda, pulpitis crdnica, "

La pulpitis aguda o crbénica, cualquiera de ellas podri ser en cavidad
abierta o cerrada hacla el exterior,

También &sias sorhn: parciales o totales.

Segln conforme sea, ol tejido que abarque.

Serfn reversibles cuando anulamos el agente irritante y regresa a su
estado de salud normal, como en casos de hiperewia o pulpitis aguda.

0 progresan a una lesi8n crbnica transformasdose en irreversibles,

¥ ya no regresan a su estado normal.
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Hiperemia:

Es un s{ntoma que anuncia el limite de la capacidad pulpar para man-
tener intactos su defensa y aislamiento.

Es la primera irritacibén que llega a estimular a la pulpa hiriendola,
donde inicia un proceso inflamatorio de defensa, como pulpitis reveyr
sible focal, y progresivamente serh patol8gico &l no proporcionarle-
el tratamiento adecuado a tiempo.

Siempre que aplicamos un estimulo en la pulpa vital le prosigue una-
reaccibés lo cull es normal.

Perc en el caso de una hiperemia manifiesta lijera sensibilidad, re-
tirado el estfmulo provoca inmediatamente molestia de muy corta dura
cién y probablemente el paciente no alcaza a percibir bien o no le -
da importancia,

Pregsenta dolor muy leve generalmente al frio, dulce. Desapareciendo-
en muy breve tiempo que retiramos el eatimulo.

Clinicamente, la percusién no es dolerosa y la observeremos como una
extravasacifn sangufnea.

Empleza a iniciarse las dilataciones vasculares hagta aumentar el to

rrente sanguineo de una inflamacifn.

Pulpitis aguda:

Puede ser orlginada como secuela de una bhiperemia no tratada e irri-
tando cada vez m&s la pulpa, con avance del proceso inicial em pulpi
tis aguda.

Por lo general, tambibn se le dononina cerrada porgue carece de comu
nicacifn con el exterior, pero on algunos casos podremos obuervarla=-
en cavidudes abiertas.

La pulpitis aguda o cerrada alcanza r8pida necrosis, de evolucidn cor
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ta; el dolor es continuo y mfs dolorosas al estar encerradas dentro-
de la chmara pulpar.

Debido a la acumulacifn del exudado inflamatorio, expandiendose sola
mente dentro de ella, contribuyendo a formular aumento interno de la
presidn pulpar o un absceso intrapulpar.

Lstas lesiones dafdan nfs a la regifn donde recae el irritante.

%) dolor en una pulpitis aguda es provocado por un estimulo y percis
te hasta después de retirarlo, seglin el avance de la enfermedad.

Es sensible a cambios térmicos, pero especialmente al frio.

Fara su explicacién la puipitis asuaa, seguird la siguiente evolucida:
a) Infiltrativa.~ Al ser penetraaa la invasibén bacteriana, se infil
tra hacia el tejiao pulpar, generalmente presentando .. curso rapido,
per0o no excluye la posibilidad de seguir un proceso unto,

b) fasa una etapa hemorrdgica.- Donde existe movimiento circulato -
rio sangultieo.

¢} Purulenta o abscedosa.~ Es ya la evolucidn patolfgica prosresiva
con ruptura de vasos sanguf{rneos pulpares y formando pus, con liafoci
tes o histiocitos, etc.

La pulpitis purulenta se divide en absceso pulpar y posteriormente al
avanzar va a transformarse en (lcera pulpar.

El absceso pulpar agugo e caracterizado porque el proceso patolpico
se encuentra localizado en la c8umara pulpar.

Fero al segudir progresando la lesifn, la pulpa bastante coagestiona-
da no soporta la presibn intrapulpar, entonces la infecciiu busca -

una salida y la mAs rfpida es por el apice, pasando a una ulceracibn

¢rinica,

Pulpitis crbnica:

- - - -

Ls una alteracidn patolégica progresiva, generalmente provenieute de
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una pulpitis aguda.

Por lo regular es denominada abierta, porque hay comunicacién con el
exterior, eantre la pulpa y su cavidad oral,

Una pulpitis crénica ya no ae encusntra dispueata a tornarse a su es
tado normal pulpar, por esc ea irreveraible,

En lag pulpitis crénicas con cavidades ablertas, serfn um proceso a
largo tiempo y menos dolorosas porque no existe tanta presifn intra
pulpar que congestione a sus terminaciones sensitivas o perviosaes,-
dejando salir la mayor parte de exudado infeccioso que-podrf obser-
varge on la clinica; como inversamemte sucederf en cavidadas coerra-
das.

Reacciona mfa & el calor, pero afln asf no responde aucho a estimulos
aplicadoe. Produce dolorem espontéinsos.

Se va formando tejido fibrotico y el pasar a aer ulceroso hay elabo
racifn acumulativo com tejido de grannlaciln.

Para su explicacifn, la pulpitis cré_n.tca seguirf la siguiente avelu
cibn:

a) Intiltrativa.- Hay una penetracidn total de tejide infectado.

b) Abscesd pulpar crdnico.- Es la etapa por la que pasa el proceso
crbnico.

Ex caracterizndo porque la infecciln patolSgica encusatra una salida
externa,

¢) Pulpitie crénica ulcerosa.~ ZEg la zona localizada, circuncrita,
invadida por infecciln, coa tejido granulomatoso y completa; manifes
tadaa al exterior.

d) sncoatramos otras clasems de pulpitis crfnica, como la pulpitis ~



Necrosis:

Definicidn:

Hecrosis es la destruccién o muerte del tejido pulpar,

Solamente es originada:

a) Despuds de una invasién bacteriana grave como: pulpitis.

b) Por un traumatismo mec&nico.

Clasificacibn:

La necrosis, al final sieapre va a terminar de invadir tcdo el teji-
do pulpar y hasta abarcar estructuras vecinas, destruyendolo comple-
tanente. Se¢ clasifica ent

Necrosis parcial.- Ea la qus afin no alcanza la destruccidn completa~
del tejido o sus células, nl terminaciones nerviosas.

Sabreviviendo algunos de sus elementos o quedando porciones ue egtruc
turas; r;zén por la cual sus fibras nerviosas restantes podran res =
ponder a ciertas sensibllidades, como el calor, o a veces a la pre =
sién,

Necrosis total.~ Es donde hay una destruccidn absoluta de la estruc-
tura, X ya ha sido proliferado todo el tejido restante,

éin presentar sintomas subjetivos, solamente podremos observar los -
cambios caracteristicos clinicos de la pieza dental,

Desarrollo:

La necrosis podrd seguir un curso rlpido o lent¢ seglin sea la grave-
dad intensiva de la l6sifn.

En el caso de una proliferacién bacteriana, va infiitrandose la ne =
crosis, desprendiendo games 0 substancias nocivas y atravesando eta-
pas de coagulacifan a licuefaccidn para que posteriormente teruine -

con el tejido.
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Pero en un traumatismo mecfnico, con destruccidn del paquete vasculo
nervioeo ocasiona una inmediata necrosis, sin infeccién.,

Gangrena pulpars:

Ee una forma de necrosis.

Es la terminacidn cozpleta de pulpitis.

Detdda a isquenia o falta de irrigacin sangufnes al tejido; obstrut
da por un trombo en zonas especificas de sus arterias o venas, con~-
invaeidn bacteriana.

Encontramos gangrena seca- cuando la isquemia es m&s repercutida en
arterias y es menos visihle,

Gangrena humeda- mfs frecuente, por 8starin o trombosis debida a in

toccidn bacteriona en venas.

Distrofias pulpares:

Definicibn:

Sun alteraciones regresivag, afectando a las estructuras dentariasg;
por factores dosconocidos y diferentes a la inflamacibn o necrosis.
Como son: cambios degenerativos por envejecimiento del tejido, o ~
por el dafio agresivo a log aismos.

Tanti®a son denominadas: '

pulposisa o degeneraciones pulpares.

Clasificaciln:

Encontramos diversas degeneraciones pulparas, pero ahora solamentse-

yoremona:
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Atrofia pulpart

Se cree que es originada por el envejecimiento y causada por su cons
tante utilidad fisiol8gica del &érgano, ya no ejecutada norwalmente,
Existen factores irritativos o patol8gicos, proporcionando ayuda pa-
ra acelerar y contribuir a incitar la atrofia.

Hay dismiinucién celular, formandose espacios con vacuolas.

Se ha observado que la atrofia por s{ sola no presenta sintoaas, a =

menos que exista otra causa provocativa.

Calcificacionss p

Encontramos en el tejlido pulpar calcificaciones de origen desconoci-
do; pero se observa que proliferan mfs con la edad.

Clasificacifn:

1) Chlculos pulpares circunscritos.- Son dentfculos o nddulos pulpa
res. Que se dividen en: verdaderos 0 falsosS.

a)Verdaderos, son pequefias masasg calcificadas de forma tubular.
Estarfn fijos o adheridos con preferencia a las paredes de la cimara
pulpar. O libres dentro la clmara pulpar.

b)Falsos, son pequeilas masas calcificadas en forma de capas.

Estarfn fijlos a la clmara pulpar, pero son nls grandes de tawaio.

0 libres dentro de la cAmara pulpar.

2) Calcificaciones difusas.- Comunmente se encuentran en conauctos-
radiculares,

Y a veces son confundidos con tejido necrftico.



CAPITHO VI

DIFERENTE SINTOMATOLOGIA PULPAR.



25

Diferente sintomatologfa pulpar:

Seneralidades del dolor:

El dolor es producto de algunos impulsos desarrollados a través de -
las fitras nerviosase estimuladas y posteriormente captado por el pa-
cleate como la sansacibn desagradable; para que finalmeute nos de a-

conocer la reaccidn refleja fisiol8gica del dolor,

Egtas fibras nerviosas estfn constituldas por neuronas aferentes que
trangmiten sensibilidad, gensralmente localizadas sn ganglios de los
nervios craneales,

Y neuronas eferentes o motoras encargadas de regir lo: movimientos -
musculares, ubicandose en nfcleos de los nervioe craneales.

Como ya sabemos para generar dolor em el cuerpo mencionarezos qus por
un lado, las fibras se encuentran relacionadas con la m8dula espinal
alcanzando sus raices dorsales del ganglio, y conducidos por zedio de
los tractos espinotalBoicos-espinotectal a sensibilidades como:
dolor, temperatura, tacto, presidn, etc,

Pexo en ocaeilones cbservaremos transaiciones de impulsos por algunas
pralongaciones de neuronas, al llegarse a entrecruzar con otra c¢laae
de nervios periffricos, y los cuales posiblemente tengan conexifn con
la uBdula espinal.

Adenfs on regiones de cara o maxilares, especificamente aporta ayuda
el tracto espinal del trigbmino. | -
Ciertas fibras sensitivas del trigbmino forman el tracto espinal del
trigémino y su nficleo, conectandose con la mbdula oblongada cuando -

giran caudslmente para entrar a el puente, terminandoe en el nficleo -

eapinal del trigéuino; asl proporcionan inforzmacifn al siatema ner -
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vioso.

Log estimules aplicados generan una serie de impulsos, quienes depen
diendo tanto de su intensidad, velocidad o tamailo, segfin sean capta-
dos, serfn conducidos por diferentes fibras nerviosas, las cuales se
hacen cada vez mis delgadas formandose en terminaciones sensitivas.
Estas terninaciones sensitivas son receptores porque son capaces de-
captar las transmiciones.

Entre las células odontoblisticas o pulpares se van intercalando ter
minaciones nerviosas sensitivas, inervando la zona e irradiando sengi
bilidad transmitida.

Por eso el tejido destruido o irritado tiene probabilidad de ser mfs

sensible a clertos estimulos que a otroa.

lag terninaciones sensitivas se clasifican ent

1) Mielinicas y amielinicas.

2) No encapsuladas y encapsuladas.
1) Mielinicas y amiellnicast
Las mielinicas, son fibras mhs gruesas que las amielfnicas y las diyi
diremos en 2 grupos:
A) Grupo mielinico de dimenciln grande. Principalumente serfn fibras-
aferontes para movimientos propioceptivos; poro tambibn eatfn en vi-
bracibn, tacto, presidn, dolor, temperatura, y fibras eferentes sonh
ticas.
B) Grupo nielinico de dilmotro mediuno. Pertenecon a el grupo que as
utiliza en captaciones vicerales, fibras aferentes y sferentes,
Lag terninaciones nerviosas que me van haciendo mls delgadas son amie
lintcan y traneniten a wonor volocidad que las: mlelinicaa.

Eatoncoes, laes amielfnicaa amont
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C) Un grupo de fibras pequefias amielinicas, se caracterizan porgue -
una vez que son alcanzadas serfn especlalmente fibras aferentes para

dolor y teumperatura; pero tambifn estén on fibdbras eferentes vicerales.

Se dice que cuando las fibras mielfnicas predominan la regidn izpl -

diendo el paso que lleguen actuar impulsos doloroees de torminaciones
pequefias amielfnicas, se percibirfin tan solo funciones de las fibras

que abundan mAs, en 8ste caso son mielinicas y se captan m&s proplo-

cepciones.

Inveramente, al existen mayor dominio de las terminacioﬁas pequeilas-

del grupo C-amielfnicas, inhiben las funciones de las fibras mielfni

cas. y trabajan las amielfnicas transmitiendo dolor.

2) Las terminaciones nervivsas &o clasifican como receptores

No encapsulados y encapsulados:

Para ello tomaremos en cuenta que un receptor es una terminacidn ner
viosa, capaz de captar diferentes estfmulos especificos en cada recep
tor y posteriormeute sea conuucido a lo largo de la fibra nerviosa=-
el impulso,

Por medio de esta fibra transmite al slstema nervioso central, y ha-
cla el organlisme o fibras musculares motoras, donde se pueda ocasio-
nar un reflejo como respuesta.

Mencionaremos de las terminaciones nerviosas ro encapsuladas, lo que
nos interesa como transmigora de sensibilidades dolorosas} con tersi
naciones nerviocas libres en receptores sinples, Porque en estimulos
mds intensoo o burdos, &stas terminaciones me ayudnn con la unidn de
recoptores especificom como loa corpfisculos tlctiles de Markel.

Estas torminaciones las localizamos espocialacnte en la pulpa, y por
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lo tanto en tejido conjuntivo; adem&e en epitelios, tendones, articg
laciones, etc,

Las terminaciones encapsuladss, tienen dlferentes receptores,como:
Gorplicculos tictiles de Heissner.~ Se encuentran en papilas dfrmicas
labids, punta de la lengua, o sea son ~onas desprovistas de peleo, etc.
Sirven cumo discrinmirnaciones téctiles.

Bulvos eaféricos terminales de Krause.- Estln en toca, lengua, 11ga
menﬁos. tandones,; etc.

Sirven para percitir estimulaciones térmicass

Corplsculos de Golgi-Mazzoni.- Los hay en tendones, tejidos subcuta
neos, Como presorreceptores,

Entre otroe receptores isds, eastdn los que se utilizan para la presién
como corplsculos de Ruffini y loe de Vater-Pacini.

En laa percepciones musculares o motoras, encontramos otro tipo de re

ceptores denominadas terminaciones neurcmusculares ¢ husos nusculares.

En general, los receptores se clasifican en 33
1) Exteroceptores.- Utilizados en discriminaciones tactiles.
2) Propioceptorcc.- Estén en movimientos rusculares de posicifm.

3) Interoceptores.- Sirven para sensaciones viscerales.

Para finalizar obgervaremos que la pulpa dentaria al transmitir el do
lor lo hace principalisente por terminaciones nerviosas amielinicas y

no ancapsuladas,
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También tomando en cuenta el dolor:

Uno de los factores muy importantes que el cirujeano dentista debe te
ner presente durante el tratamiento es la psicologla dei paciente.
Porque nog imponen reacciones inesperadas, inconscisntes o conscien~
tes; las cualesa tendremos que saber afrontar.

Por ejemplo en 6stqs casaos, al hater dolor pueden hacer al pacientew
que actue agresivamente o responder lentamente a estos estinulos, en
nifios consentidos que buscan otra salida por no dejarse tratar, el -
nervioslsmo expre;ado en diferentes formas, etc.

Existen cambilos psicolfglcos que alteran el dolor y entre ellos:

el acondicionamiento irconsciente do una respuesta, por la coanstante
percepcidn de la exporiencia previa.

Eg decir, muchas veces al adquirir anteriormente al. fa traumatismo -
doloroso, angustia; el paciente, principalmente si alin todavi{a erane-
nifios se les gravarh ese momento de sufrimieato y con.el paso doel =
tiempo ya no quieren volver a pasar esa experiencia ean el consultorio.
Tanbifn alteran a el dolor, pacientes por su tensién psicolSgica del
temor o miedo que ya se estbu preparando previamente por recibir una
respuesta dolorosa al ser tratados.

Hay pacientea que han reclibido educaciln, o una vida de tensiones a-
las que ya esthn acostumbradas y no captan el dolor igual que otrage
porsonas, siendo mhs pensibles, Tambifn por eso varia la percepcidn-
dolorosa en los pacientes.

Do aqu{ surge la idea de que para la mayor parte de pacientes el con
sultorio dental sigaifica 'dolor",

¥ero, actualmente existen muchas otras posihilidades, con la finall-

dad de distraor o ayudar la mentalidad del paciente a tratar o duran

te el tratamlento, como tambifn despubs del mismo; y no concentrarse
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solamente ante el concepto del dolor, por medio de ejecutar alguna -

otra accién,
Y asf hay muchas tacticas psicolégicas que ayudan a cada uno de 1lose

diferontes pacicentes, en cada caso que se preseata,

Entre otras cosas, una de las formas de actuar firlologicamente en -
la stress psicolbgica, es influyendo al inhibir la funcibn de las di
ferentes teraminaclones nerviosas sensitivas, no dejando perciblir al=-

guna manifestacidn del 8rgano, o equivocarla.
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Pulpalgias

[ TPt g ooy

Eg el dolor manifestado en una zona determinada y ésta es la pulpa.
El dolor pulpar es desencadenado por una serie de lesjones pulparese
o0 ecfermedades; y tozando en cuenta su severidad, serf la etapa de =

gravedad que alcance la pulpalgia.

El dolor pulpar o pulpalgia se origina al existir un estf{mulo o im -
puleo que ocasione un movimiento intrapulpar de sus elementos; ya =
soan c8lulas odontoblésticas, fluido intercelular, y on izportanciae-
influye el canblo de la presibn pulpar,

Estos elementos pueden alterar atropellando los nervios pulpares como
6l irritarlos, lesionarlos o presionarlos,

Por eso, si son eliminados completaaante estoa‘Fﬁrvioa, sarf nula su
exitaciln y no producirf pulpalgia.

Pero cuando afin han quedado porciones de nervios, por ejemplo en ale
gunaa de sus raices en dientes multirradiculeres, la rolestia seguir
r8 provocandoge.

La vitalidad pulpar no solamento ssth basada en sus nervios, pero sl
forman parte de ella, Realzmente nos lo proporciocna su irripacién pae
ra darsgela hacia toda la estructura dentaria,

Es fmportante el dolor pulpar, controlando la elininacidn o aunmento-
de la circulacién sangufnea; quiSn tanbifn da equitativauonte su ten
peratura, A

Porque asf{ ello, forma la presidn pulpar adquirida que es altcrada «
por algfn otro estfmulo externo cono biolégico, gquimico o traumfhtico;
causando movimiento intrapulpar para provocar pulpalgia.

Las transmiciones sensitivaa en las estructuraec dentarias son condu-

¢idas por los nervios pulpares,
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Lag lesiones de los conductores gensitivos o nervios, serfn traduci-
dos o manifestados al paciente como dolor; por eso entre estos daifios
esta el aumento de presifa, porgque congestiona presionando a los ner
vios y ocasionando camblos de temperatura intrapulpar, rmovimiento del
1fquidc intersticial., Esta alteracifn pudo haber sido causada porque
afectd la aplicacién del estfmulo externo cowmo bacteriano o fArmacos
que excitaron la presifn pulpar.

En el aumento del dolor, tomamos en cuenta el cambio de posicién o -
anblente en quo se encuentra el paciente, debldo a el aumento de la-
presibn sanguinea.

En la pulpalgia debemos conocer: la clase dea dolor que se prosenta,-
cualidades dgl mismo, su intensidad, tiempo de duracibn, cada cuando
aparocs gea intermitente o recurrente, localizacidn, etc.

Log pacientes describen sensaciones diferente en cada caso de pulpal

gla, denominandolas de varias formas, entre las principales estln:

Dolor localizado.- EL paciente nos dir& el lugar exacto de donde se
origina la molestia.

Dolor referido.- QuizA se localiza, pero posteriormente es confundi
do y se refiere a otra zbna erroneamente,

Dolor difuso.- Es aquel que lo ubicamos en una regidn bastante amee
plia e incapaz de percibir correctamente la zona donde se origina,
Dalor punzante.- Temporal o latiente, da sensaciba perforante, di fun
diondose, penetrando.

Kl dolor periodico, se de&e a que despuls de funcionar constantemene
te los centros norviosos se cangan ¥y por eso ahora trabajan en pausas.
Dolor continuo.~ No cesa de molestar durante un largo periodo segfin

sea la intensidad del estinmulo.
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Dolor térmico.- Como quemante, que da un dolor bastante intenso, etc.

Las irritaciones o enfermedades pulpares mfs importantes y comunes =
que desencadenan pulpalgiai

La pulpalgia que apenas se inicia,~ Como son cacos de pulpitis en -
hiperemias; el dolor es agudo, leve, de corta duracidn, no es espone
JAneo, es decir slempre serf provocado por un estfmulo externo y cuan
do eg retirado se notarf una pequeia molestia de breve duracifn.

Es mfs sensible a el frfo; el que ocasiora un movimiento intrapulpar,
tazbidn 1o es en &cidos o airs frio.

E)l calor no proporciona camblos anormales.

Mo es sensiblo a la percusibn,

Al progresar la lesidn pasaremos a una pulpalgia aguda,- Quién depen
de del grado de intensidad:

a) La pulpalgia aguda que empleza, ea incipiente o leve; por ejemplo
despubs de haber realizado un tratamiento o ?sté presente un irritan
te bacteriano, es posidble que tengamos sencaciones de pulpalgla leve
porque al trabajar en la zona provoca excitacibn de las estructurae-
pulpares,

Sgguir% etendo aguda, de corta duracifn, sensible al frfo, no espon-
tanea, etc.

b) Siguinndo adelante en pulpitis azuda de dolor moderado, notarecmos
de §sta molestla que su duracién me va haclendo mfs prolongada des =
puds de retirar el estimulo, provocando pulpalgia mfs intensa y no -
tan aguda como anteriormente,

A vecos es localizada, pero posteriormente e reforida a otra zona -
como faastidiosa o perforante,

En las prucbas téraicas es nuy hipergensible a el frio, aumentando -

considerablomente la pulpalgia con el frio.
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El calor proporciona menor sensacifn. Prolongandose un poco m&s des-
pufs de retirado el estiwmulo,

AGn no es espontfneo,

Ligera sensibilidad al percutir o no existe,

Expresan pulpalgia moderada cuando esthn acostados o cambian de posd
cidn.

¢) Las pulpalpias azudas avanzadas, duran bastante despubs de reti-
rado el estfmulo.

Se presenta el dolor notorio, demaciado intenso.

Y por la pulpalgia, el paciente generalmente localiza la estructura-
dentaria.

En las pruebas térmicas tienen mayor hipersensibilidad al calor, por
que hay auzento de preciln y fste lo incita alin zfs; taubibn coopera
por completo si hay eacierro de la clmara pulpar, concehtrandose la~
precibén interna., En comparaciln de un; c&m#ra abierta, que ayuda a -
permitir circulacién sangufnea menorando poco la pulpalgia.

Por eso el frio sirve de inmediato alivio disaminuyendo la presibn in
trapulpar.

A veces no es espontlnca, pero en otras ocasiones lo serf.
Progresivameante, la pulpalgia crbnica.- Es otra etapa mfs avanzada,
que quizh se adquirid después do un largo periodo de enfermedad.
Probableuente, su duracibn ya no sea tan prolon.ado o si lo es el do
lor seri lave,

No es tan intenso el dolor, posiblemente porque parte del tejido pul
par inicle su necrosamieato.

Y ocasicne a su vez, mal aliento,

Generalmente ee difusc y referido, con menos incapacidad de locall

zarlo,
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Las pruebas tlrmicas se inhiben caaa vez ufis; sl es que encontramos
respuesta seri casi sicmpre sensible al calor, prolongaudose y ya =

no reacciona a el frfo. Pero no excluye la posibilidad que suceda =

inversaneate.

Casi no da sintomas,

day pulpalgia espontlnea, quizh debldo a cambio de poeicidn.

Cuando es seasible & la percusidn es porque puede estar afectado el
&pice.

En ocasiones se empieza a formar infeccidn apical progresiva y seré-
una de las causas por lo que el diente molesta al oc¢luir o morder.
Necrosis,~ Zxistir8 pulpalgia leve en una necrosis afr no total, --
por ejemplo en pulpitis no tratadas, donde quedan rest: de tejido =
pulpar. o nervios que no han sido destruidos o necrosados completameg
te y se encuentran en avance a una necroegis total.

Muchas veces on dientes multirradiculares con necrosis afin no total,
noe podremos confundir facilmente con sus sintomas y cambios térmico:
de cada rafz, porque algunas precentan nfc vitalidad que otras.

En recrosis no totales pociblemente es ligeramente sensidle a la per
cusibn,

En necrosis total, tiens cu irrigacibn y sensibilidad destruida por-
lo que no presenta sintomas; poro posteriormente al no tratarse afec
te el lisamento parodontal y en donde quizh podrd haber un poco de =
reaccibn,

La necrosis total, por sjozplo es debida algin traundticmo inmediato
FOr un golpe o enfermedades pulpares no tratadac.

Al necrosarce, coagularse o licuefarse el tecjide, toda la insrvacién

sangufnea que llega a la pulpa se descompene eu el interior, por esa

ragds =1 diente preseuta mal allento y cambio de color, obscuro-opaco
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Periodontitis aplcal aguda,~ Es una inflamacién aguda del periodonto
apical. Y la podremos cncontrar en dientes con vitalidad, o sin ella,
Quizh es originada debido a una enfermedad bactériana, irritacién quf
nica-bilolégica periapical, trauma oclusal, o por obturaciones altage
a causa de la presién constante sobre el periodonto, golpes, 0 en 50
bro instrumentacidn endodSntica, sobre pasar con el medicamento, etc.
La pulpalgia podrd ser de ligera a intensa.

Pera generalmente su duraciln del dolor es persistente. Y hasta cuan
do es necesario realizar extraccibn persiste el dolor, debido a la -
osteitis.

La pulpalgia puede ser bastante intensa., Es una inflamacibn localiza
da, sensible a la palpacibn, como al ocluir o morder.

Si acaso la encontramos con vitalidad produciri alteraciones leves a
los cambios térmicos al estar progresando.

A veées o8 esponténeo o punsatil. .

Probablemonte el ligamento parodontal este alterado, ligeramente en-
sanchado y doloroso a la percusifn,

Feriodontitis apical crénica.- Esta ya no es tan dolorosa, tal vez.
ligera sensibilidad a la percusiln o palpando la zona.

Pero regularmente es asintomAtico, lograde durante largo tiempo.
Periodontitis apical supurativa.- Despuds de éste largo proceso se-
da formacifn a una fistula, debddo a una infecciln que contiene pus-
¥ supura.

Ser& apintomftica cuando este drenando, porque si ase cierra habrk mo
lestias, ya no muy intensas.

Abgceso apical agudo,- La duraciba de la pulpalgia también es pro =
longada,

Es intenso el dolor, quizh un poco menor que la periodontitis apical
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aguda. Es punsatil, sensible a la oclusibn.

Es localizado, su extensifn en el &pice. Coleccién de pus.

Tembi én lo ublcamos en abscesos laterales del Apice.

Puode ser que los sfintomas obtenidos en el dlente afin con vitalidad

comprushen que es un absceso lateral.

Tal vez moleste ligeramente al calor porque aumenta ta precidn, perp
¥a no proporcionan loa cambios térmicos mucha importancia.

Es sensible a la percusifn, palpacién, al masticar, etc.

Ligerc ensanchamiento del ligamento periodontal, tumefaccién.

Eg espoatfneo.

Un absceso crénicoe- Ea de larga duracién. ¥ quiz debldo al progre
‘anr el abaceso agudoj, 0 por mortificaciém pulpar, afectando el Spice,
persigtente,

Generalmente 6s asintomhtico, com ligero dolor al percutir,

Pulposis hiperplfisica.- O polipo pulpar.

as una proliferacifn del tejido pulpar expuesto, casi siempre haclia
la coroma pero tambifn es gingival, lo encontramos en dientes jovones
¢ da la impresiln da s?:_encia oxtravasada o carnosidad de color ro
dis0. ' N

Ho duele solamente que le estimulemos dir#ctanonta. al acluir o was
ticar, al comprizirlo.

Se dice que es una pulpitia irrevarsible asintonfitica,

Loa eatimulos térmicos ocasionan molestias ligeras.

Resorcifn interna.~ “Es una pulpitis irreversible asintomftica.

Gue quizk al principio prepente dolor moderado y con su evolucidn «

5e realice mfa leve, haata ser asintombtica.
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Es debida a una expansiln interna de la pulpa, reabsorbtiendo a 108-
demhe tejidos dentarios, éstos en su defensa tratan de formar teji-
do reparativo calcificado, y por lo nismp 5o hace asintomitica cone

distrofia }ocalizada.
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Pruebas pulpares:

- -

Para conocer sl el tejido pulpar presenta vitalidad o no, se realizg
rfn varias pruebas pulpares con &sta finalidad,

Sabemos que en una estructura dentaria normal, slempre van a manifes
tarse ciertas reacciones, las cuales serfn proporcionalmente razonae
bles al aplicarse un estfmulo, porque tiene vitalidad.

Perc al iniciarse algunas irritaciones pulpares empioza ol tejido pul
par a captar n8s hipersensibilidad que 1o normal con predileccila a-
determinados estimulos nocivos, que han sido percibldes al estimﬁlar
las terminaciones nerviosas sensitivas y actfian unas a cayor rapidez
que otraa.

Por lo regular, al comenzar una estimulacidn slzuiend~ las fibras ner
viosas del grupc A-mielfnicas dan sensacionsa agudas y localizadas.
Progresivamente alcanzando las terminaciones del grupo Ceamlelfnicas
como difusa y no tan agudo.

Perc tambifn tomaremos en cuenta que se notar& la moleatia segfin ela
grado de intensidad.

Ahora nos relacionaremos con toda la informacién valiosa que pueda -
proporcionarncs el paciente, en especial de sus s{ntomas y signos, =
aden&s de los observados posteriormeate, por el cirujanc dentieta =
en diferentes exfmenes clinicos, para conocer la molestia principal=
¥ ol origen causante quiln desencadenarh la lesibn pulpar,

Al ir a realizar estas pruebas clinicas, el cirujano dentiata debe 8a
ber el orligen principal de la visita del paciente.

Y enseguida 59 lleva a cabo eu historia clinica; pero nosotroa solo-
noa inclinaremos hacia estos exawsnes sintomatoldgicos.

Cuando el paciente acude a causa de slguna molestia, tenemos que ina

formarnos de lo relacionado hacia ello, comol
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Si oxistid molestia anteriormente

Cual es su problems principal, actual.

Del dolor, tenemos que sabsr su duracibn; 10 que nos ayuda a ohgervar
la clasge de enfermedad o ploblema.

Por eso es iuportante conocer, desde hace cuanto tiempo empezé la mo
lestia.

Lo 1deal es informarnos sobre el avence del proceso desde sa inicioe
hasta la actualidad y si ha progresado.

Para ello nos dan datos su intensidad del dolor; si hay-uhicaciép 0=
es irradiado,

Las prucbas m&s utilizadas por el cirujano dentista son:

Pruebas térmicaas:

Una razén por la cual al principio el fric es uls hipersensible que-
el calor, es porque lag termiraciones pensitivas o receptores para =
el frio captan a mayor velocidad invadiendo la zona e inhibiendo a -
los del calor. |
Pero al ir avanzando el problema, las terminaciones del frfo se van-
adaptando hasta que sucede inversamente, el calor sobresale mhs que~
el frio.

¥ progresivamente estén tan acostumbradas laa 2 sensibilidades a ser
transai tidas que finalmente sus receptores ya no responderén.

No debemos olvidar que el tejido pulpar no tieme la capacidad de dis
tinguir a los estimulos aplicados, es decir el paclente nuncﬁ nos po
dr8 decir cual sensacilén es fria o caliente; solaumente lo transmitirh
¥ percibirh como dolor. '

Al iniciarse una enfermedad pulpar, aplicando las pruecbas el paciente

Comunmente o5 mhs hipersensible a los Acidos, & el frio,
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El frio.- So utiliza cloruro de stilo~-lfquido anestésico. Ea la 68 =
tractura dentaria previameante seca se lleva sobre ella sl lfquido can

una bolita de algoddn.

Tambidn go aplica osta prueba con agua fria dentro de cartuchos de -
anestesia.

Generalmente utilizamos la jeringa de aire frio, oprimiendola sobre-
vl diente en observaciln, pero debemos tener precsucidn con el aire-
para que no se distiendan las bacterias a otras estructuras; o0 el =«
ocaslonar deshidratacidn, al utilizarlo durante buen rato.

En un diente sensible a el fria, podri haber molestia levs o intensa
sogfin la extensibn do la lesin. Pero alin tiene la posibilidad de re
cuperarse, manteniendo vitalidad. '

El calor.- Regularmente para realizar esta prueba util_zamos gutaper
cha caliente, aplicandola a la estructura poco humeda para evitar que
e adhiera.

Adenfis tendremos cuidado que el material no este demaciado caliente-
porque no debemos causar dadlo, como &l lesionarla o inflamar mfs el-
tejido o estructuras vecinas.

En un diente al calor, el dolor es sostenido, ya no tiene muchas poai
bllidades de recuperarse,

Porque al reacclonar a el calor prolongandose, la pulpa esta inflama
da.

Pero la estructura que responde y reacciona al estfmulo afin esta vi-
tal,

En 01 frioc como el calor si el diente es normal, la poca sensibilidad
debida a la reaccin se oliminarh ensogulda que se retire el estimulo.
En respusctas do demaciada hipersensibliidad prolongada con pulpalgla

peraistante despuba de retirado el estimulo son inflamaciones pulpa=
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res irreversibles.
En respuestas que no reaccionan a ningfin estimulo, presentan pulpa -

necrdtica,

Percusibn:

Ea el golpe razonable, controlando la intensldad del mismo sobtre la-

est;uctura dentaria para probar su vitalidad.

Casl slempre examinamos los dientes percutiendo con el mango del eu-

pejo bucal; empezando en la estructura normal, para obgervar cuidado

gamente la reaccifn o el sonido que nos emite fsta, y as{ comparar =
loAmismo en la pleza anormal.

Regularmente los dientos hipersensibles a la percusifn son debido a-.

enfermedades o ensanchamientos del ligamento periodontal, tambibm &~

infecciones perlapicalea.

En estas leslones, se produce un sonido apagado o sordo y molesta al

percutir la zona. En cambio, ¢l diente normal da un sonido agudo y -
clara,

La inflamacidn del ligamento perlodontal, generalmente molesta. nba -

a8l percutir horizontalmente; y al hacerlo vertlicelmente, cagl sismpre

o8 dobido a una infecciSn periapical.

Prueba ds oclusifns

Debomos observar 1la oclusin normal del pacieate, porque muchas veces
el problema se origina por estructuras con octlusionss anorzales,

Por ejemplo, los paclientes que se les ha restaurado una pieza denta-~
ria y por una lijera obturacifn baja, no se le da importancia ocasaio

nando una mala trituracidn; o al contrario la restauracién alta,cau-
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sando problemag en la articulacifn o artritis do la pleza dentaria.

0 1a causa de una fuerza anormal traumbtica conctante, perjudique pos
teriormente en las estructuras dentarias y lesione la pulpa.

Podremos hacer pruebas de oclusida con material de tipe blando, comeo
la mordida de cera resblandecida, al ocluir el paciente se marcarf -
en ésta; o utilizando papel de articular, stc.

Entre algunas pruebas menos usuales son:

Prusba de transiluminacifni

Llevamos un fuerte rayo de luz a 1a‘eatructura por observar y princi
palments lo que podemos notar ea si exdste alglin cambio de color, en
dientea con traumatiemos, fractura, necrosis, etc.

Para esta prueba bay ldmparas espesciales, pero en caso de que no <on
temos con ¢se recurso lo realizemos con el reflejo del espejo bucal-

Y la luz de la ldmpara.

Cavidad de la prueba:
Cuando aln no sabemos en realidad el origen de un problema pulpar des

pude de haber utilizado diferentea pruebas senstivas, seo utiliza por
fltino este examen.

Que consiste en ir descubriendo el tejido dentario con una fresa y ~
sin anestesiar para comprobar vitalidad, provocando pulpalgla, por -

eatar ya corca de la pulpa vital, y porque en la unidn amelodentina-

ria la pulpa normal reaccionarA.,

Con esta prusba se tiene que tener demaciado culdado porque podria «

mos lesionar el tejido.
Otra manera de realizarla es con un explorador, en algln lugar senal

ble del diente, sin aneatesia.
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Prueba de anestesia:

Mencionarezos oste examen, utilizado tambidn en Gltiwo recurso.
Enpleada en dientes con pulpalglia no localizada, difusa, en zonas =
irradiadas, reflejadas en otras regionvs, etc,

Se trata de que por medlo do la anestesia eliminemos el dolor a in =
vostiguewos el origen del dolor.

Tratamoe de anestesiar la pieza que creomos es el origen del dolor,pe
ro £i no heros anestesiado correctamente el dolor no se eliminark,
Protablemente el dolor irradiado sea unilateral, de la arcada supe--
rior se refleje el dolor a la inferior o invorsamente; tal vez de 1a
arcada inferior se proyecte a regiones auriculares,

Anestesiamos reglonalmente la arcada inforior, si no se quita el do-
lor procedemos a anestesiar la arcada superior con la técnica subpe-

riéstica, teniendo el inconveniente de lastimar mls al paciente,

Prueba electrica:

Corprueba la gensibilidad pu;par por medio de corrientes eléctricas,
utilizando un probdador pulpar.

Agf, en cada estructura dentaria y cada rafz va seialando sus di feren

tes respuestas.



CAPITULO VII

MATERIALES O SUBSTANCIAS MAS UTILIZADAS EN PREVENCION DE
LESIONES PULPARES.
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Hateriales o substancias mie utilizadas en prevencids de

lesioncs pulpares:

Principalmente, en su procedimiento cuando no proporcionamos el uso-
adecuado 0 al momento preciso que &6 les requiere on un tratawiento-
odontolbgico, pueden causarse lesiones reversibles e irreversibles--
...pulpares con los materiales y cubstancias nfs utilizadas por el ciry
Jano dentista,

Iatrogenicauente, la colocacibén ofensiva de otra terapéhtica no apta
especificamante para ese daflo coro cualquier cantidad innecesaria, =
manipulacifn insuficlente o exagerada, almacenamiento impurc, etc.
Debemos relacionarnos un poco con las caracter{sticas ulis importan -
tes de dichos medicaaentos.

I'4

Cementgg dentales:

Son en especial ayuda a prevenir y mantener la salud pulpar del teji
do lesionado.

Sobre todo al no peruitir penetracién nacia la pulpa, de ningfn flui
do térmico, agente quimico, téxico, bacterianc.

Intervienen provocands una aefensa natural en la estructura dentaria
al inducir formacidn de dentina secundaria, ceuiendo la inflamacifn,
0 couo paliativos del dolor.

Funcicnan proporcionando rehabilitacibn y proteccidn pulpar. Porque-
toda irritacidn, recordaresos que es trangsuitida hasta ella a través
4e las terminacionee odontoblisticas.

~u utilidad aa~var1ante, para bages persenentes y obturaciones tenpo

rales; en auortiguadores de fuerzas externas, masticatorias o traush
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ticae; alglantos térmicos, cementaciln de restauraciones.

No olvidando tomar en cuenta sus contraindicaclones, tolos loe cemen
tas se contrasn al frag;uaf; desintegrandoege lentanente con log :151

dos bucales, presentas poca dureza y rosistencia en relacidn con un

motal.

Tanbifn tendresos cuidado con la asepsia y antisepsia ai tratar cada
uno da loe materiales, desds ecu almacenamiento hasta cuanda es lleva
do bacia la preparaciln, para que no lo contaminecos y no producire

resccidn pulpar a consecusncia de ello, aunque oo sea irritative,

Bidréxido de calcdo:

- - .

Ea ol material que forma una barrera protectore pulpar, como lo son

el ir contra agentes irritantes exterros; tiene la facultad al gozar
de alta alcalinidad porque funciona eliminando la acidez dastructora
baja de diversos irritantes, no permzitlendo su poactracidn.

Para_ motivar a su vez, formaciln productiva de dentina socuncaria de
fensiva, una vez establecido el modicanoato.

Upo de loz usos mhs importantes del hidrfxido de calcio ea colocarse
on baseg; tonlendo cono actividad el cubrir una herida pulpar expues
ta 0 en su proxinmidad de la misma, y preparaciones profundacg.

Eg colocada cobre la zona previamsnte tallada, utilizads corzo sella

dor cavitario proporcionads contra estfrmulos tiol8gicos, térmicos -

quiamicos y orientandose directemente hacia la pulpa.

Podrenmang encontrarlo ea la actualidad, proeceutado de 2 maneraal
1) Hidrfxido de calcio,- En suspenciones, para digolverse Con aguow

degtilada.

Pero exigton otras suspenciones scuosas, menos usuales; diferencia-
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das porque contienen otro solvente, en lugar del agua, como el meta=
crilato de mstilo.

2) Dycal.~ Hanifestado en el comercioc con dléhn noabre.

Es 5611do en 2 pastas una como base y otra catalizadora.

El nidréxido de calcio en suspenciones se puede utilizar mfs al obtu
rar conductos, pulpotomias, exposiciones pulpares, como una pelicula
pro?ectora, de poca dureza.

El dycal, sobre todo en cavidades profundas como base sflida, porque
tiene las propiedades de ser poco mAs rigido comparado con el hidré-
xido de calcilo.

Procedimiento a seguir, manipulando el hidrSxido de calcio:

1) Sacudimos e} polvo del contenido del frasco.

2) Empleamos la loseta en suspenciones, porque el tloque de papel -
‘absorbs el liguido,

En una loseta con temperatura adecuada colocamos el polvo, posterior
mente dejamos caer gotas de agua destilada sobre 8) mismo, proporecio
nando squivalentements amsbas partes.

3) Procedemos a realizar la mezcla, hacisnde la consistencia de una
pasta cresoss,

Se pueds ir agregando mfe polvo o agua segfin se necesite.

L) Aislanos el campo operatorio y secamos la preparaciln con torun-
das de algodba. ‘

5) Y ya tenesps preparado pars llevar la pasta sobrs la preparacila,

Manipulacifin en dycal:
1) Ba un bloque de papel o loseta colocamoa proporciones iguales do

anbas pastas: catalizador y acelerador.



}
/
¥
;

78

2) Realizamos la mezcla, puede ser con un inatrumento de punta esf§
rica, kasta observar um color uniforme y conslstencia crerdsa.

3) Para alargar el tiempo, haremos la mezcla en 10 segundon aproxi-
padamente ¥ al acelerar el fraguado se continfia mezclarnis hasta 30-
aegundos. )

Ko podremns controlar el tiempo de trabaic aumentande ¢ disminuyendo
la proporcidns de alguna de 'laa pastas.

El fraguado ea mucho mhs breve en la cavidad oral deblido & la tempe
ratura (; humedad, que on el hlaque de papel a fuera de ella.

4) Proviaments aiglada y secado; com el instrumento de putta eaféri
ca quifa nos facilitar® extenderla en ol piso, llevamos la pasta so

btre la preparacifn.

5) EL dycal radiograficamente, se puede observar como uentina sanae

Bo es confundibls con caries.

En gensral 8sta material, ¢c indicado para pernitir la adherencia,-

secar 1o suficiente en la estructura y sl espesor de la pasta aproxi
madanenta pusda culriras 2mm.

%o olvidando que el cemanta dsberf ya estar colocado cuasdo se este

traguando; despuds ol odontdlogo podr& considerar la dureza y resis

tencia del mismo, .

Sus desveatsajas do 8ste tipo de medicameato, es que preseata soluhd

lidad an agua.

Casl no se utiliza como obturante teaporario.

izenfis de bste, se colocan otros cemsatos mfis, por esc no debe reba

aar clerto sspesor.



79

Oxido de zince-sugenol:

WMo mm W wEws W emme

Es ol cemento de defensa censitiva pulpar, porgque tiene propledades
sedativas, dandole tiempo de recuperacidn,

Primordialmente actfia como paliativo, aliviando el dolor, ocasionan-
do que se vuelvan menos sensibles los tejldos.

El eugenol es guelante y germicida, ademls produce sedacidu.
Utilizado en diversos procedimientos operatorios, peneralmente con -
ebturaciones temporales y bases permanentes de meyor espesor, protec
cién pulpar, cementante de restauraciones, sellador o obturacibn de~
conductos radiculares en endodoncia, para tratamientos periodonticos
o parodonticos, en clertas fases de odontologia restauradora, aislan

te térmico, etc,

Presentado en forma de polvo y Liquida, '
Hasta mezclar o unir $stos 2 elementos, absorbiendo el polvo al eu -
genol lo convertirenos en cemento.

En el comercio lo encontramos de diversas wmaneras:

Oxido de zin-eugenol.- Propiamente dichbo. Compuesto por Sxido de
zinc, estearato de zinc, acetato de zinc, resina.

¥ el 1fquido con eugenol o acelte de clavo, aceite de seailla de al~
godén,

“e permanente,- Ea 6xido de zinc-estabdilizador. Por temer un acele
rador, fragua poco ni&s rlpido que el dxido de zinc-eugenol.
seneralmente, el §xido de zinc~eugenol y el zoe son empleados para -
obturaciones permanentes.

Wonder Pak.- Contiene §xido de 2inc, acetato de zinc, eatabdlizado-

res; eugenol, colorantes.
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Utilizado en cirugias para apbsitos quirursicos o parodencia, en ce=
mentaciones provicionales de diferentes restauraciones, etce,

Tem Pak.~ Contiene 6xido de zinc, estabilizador, algoddn,

La conzlstencia ea mhs pegajosa y diferente su coloxr, en comparacibn
con el wonder.

El wonder paic j tem pak, ambos son ocupados por lo comfin para cura -
ciones o obturaciones temporales, sobre todo en dientes posteriores.

Y tienen propiedades de ser menos irritativos que otros materiales,

Cuando los manipulamos, el liquido debe mojar las part{culas de pol
vo completamente,

La consistencia depende de su eladoracién en relaciln coa el polvo--
1fquido y seri segln para lo que vayamos a utilizarlo.

Esth indicado controlar la temperatura ean lo que vaxos a realizar la
mezcla y tambibn de la cavidad oral, para poder ir verificando el =
tiempo do trabajo.

Presenta la desventaja de que el ajua es un acelerador para &ste og-
terial, asf como otros acaleradoiea qul.lcos, por eso se realiza en-
lugares secos.

Podemos evitar el prejuicio del eugencl por su almacenamiento; Como=
colocandolo dentro de envases obscuros o ambar, cuidando el no dejar
&l medicamento sin las propiedades que le contienen volviendose 8ci-
do e lapuro, ocaslonando posteriormente lesiones pulpares debido a -

ello, y no porque el material eea irritativo,
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Fosfato de zincs

Denominado tembién 6xido-fosfato; es la Giltima capa que puede ser cg
locada, 0 el final sellador hermbtico de obturaciones y perfecto en-
elementos artificiales como restauraciones.

Es un cemento resistente, sobre todo a agentes mechnicos.

Adctla como coadyuvante al no permitir la entrada de fluidos, amorti-
guando fuerzas externas o traunfiticas y resistente a la compresidn,-
durabilidad,

Primordialmente se utiliza para cementar restauraciones permanentemep
te. Sirviendo en parte, como una ayuda adhesiva y reteniendose en su ’
totalidad por la forma operatoria adquirida de la preparacifn.

Se utiliza como base en cavidades profundas, alslante térmico.

Se presenta ol 1f{quide que contiene #cido ortofosférico, principalmen
te. Y polvo con fosfato de zinc.

Es importante en el fosfato controlar el tismpo de fraguado dsade -
que vamos a realirar la mezcla para terminar obteaieado enos resa]
tados. .

Controlaremos la logseta a una tesperatura :Lntoru.dil, Pero es prefery
ble tenerla un poco fria, sobre todo en cemsntaciones porgue retarda
s viscoaldad haclendola menor y el tieapo de trabajo prolomgado.
Asf, el fraguado tarda mls cuando la temperatura es memor,

Colocamos el polvo on forma de cuadro para dividirlo em 2 partes o
iguales, fraccionamos cads una de &stas en cuartos y posteriorments
en octavos; con el fin de ir mexclando cantidades pequedias. '

Ea otro lado ponemos l{quido con proporcicnes equivalentes,

La velocidad en que si ird a incorporar sl polvo al Liquido deba sger

despacio para alargar el fraguado y meJOorar su cristaligzacidn,
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Realiramos la mezcla colocando una primera porcién de polwo a el Li-
quido, usando la egphitula on movimientos circulares ssplios, gue se-
ir& aumentando con #ste procedimiento hasta abarcar uma gran parte de
la loseta.

Agregamos la segunda y tercera porcifn con idénticos procedimismatos
7 aal consecutivamente haste terminar de espatular las proporciones.
Debamos utilirar uns mayor cantidad de polvo posible, para disminuir
la disolucidn del cemento con fluldos y C&use menor reatstencia cxig
talina o mechnica del miswo.

Aproximadamente noz llevaremos t 1/2 a 2 ainutos, al mexclar.

Sa consliatencia, para cementar es observada al dejer casr un hilo deg
de la esphtula, debe sar poco mfs flulda; perv cuande ss corta suy -
rapidaments su densidad em pobre y =i ésta semsja una z.silla serd dg
maciado espesa.

Cusndo queremos regular la conalstencin, sn el caso de que so eatuvig
ra baciendo mis densa no podremos agregar l{iquido, porgue plerds sus
propledades y tendrsmos que realizaxr otra mezcla nusva.

El cemsnto durs muy poco tiesmpo cuando pmt.ia hunedad, destruyendose
snssguida,

Eato es porque si dejemos endurscerlo al colocar la restauracifin be-
Jo vaa pelicula de saliva, quedands la superticis blamda, opsca y po
deuos ocecionar filtracila de Scido fosfirico, pars disolverse facil
meate con los liquidos bacales.

Secaremos el aitic de la preparacifsm y posteriormente al cemsatar -
colocamos tsa 30lo una pelicula de cemento eu la restauracila.

¥aa grem coutraindicacifm del foafato de sinc es el ser ws excalemte
ixritsate pulpar. Ta que 30 lo podemos colocar, sis nms proteccida -
pulper anterior o cerca de 1la pulpa porque psmetra facilssmte ma —-
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hcido, causando reacciones irreparables hasta la mortificacibn por -

es0 es la filtima capa, tratando de prevenir lae lesiones pulpares.

Policarboxilatosi

- v v @ o -

La funcién de &stos cemeantos son semejantes al fosfato de 2inc como-
cementante para reetauraciones, ya que permite la adhesividad a la -
pieza dentaria, pero diferenciado porque es mzenos irritativo, con =
propiedades parecidas al §xido de 2inc-eugencl, sedativq.

Sirve como aislante y base, sin problema de permitir lesiones pulpa-
res afin cerca de ella, con reacciones ninimas,

En el cemento encontramos diferentes marcas, la mnés usual es el PCA,
tanbifn est& el Durelon. Polic. Zopac.

Coupuesto por el 1fquido que contiene 4cido poliacrilico, polimerog-
¥ polvo con 6xido de zine modificado, agregands porciones menores de
hidréxido de caleio, fluoruros, otras sales.

Dependiendo de la téctica del saber manipularlo,

Su nanipulaci8n serh dandole su consistencia adecuada y la etapa por
la que pasa antes del fraguado para proceder a cemeatar, observandoe
lo core orillante, porque tiene caracter{sticas radiopacas.

La proporciln aproximada es de 1.5 a 2 porciones de polvo para 1 por
cibn de liquido.

Incorporando el polvo rlpido al liquido en proporciones nayorss, para
terminar antes de 20 a 40 scgundos, 6sto es con sl fin de alargar el
tienpo de trabajo.

La pezcla eppesda en comparacidn con el fosfato.

Pero al fluir rfipido, eiendo una pelicula deliada es cuando debemoe-

llevarla a presidn cementando.
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Presenta clerta resistencia, pero tambibn es disoluble en agua o flui

dos.

§111cato§:

- e o

Entre otros cementos esthn los silicatos; son materiales translficidos
y duros parecidos a la porcelana por lo que se utiliza con fines esté
ticos; porque su color es semejante a el diente. Tambifn como materia
les de obturaciln pernanente,

El 1fquido contlene &cido fosfdrico. ¥ el polvo tiene flucruros, si-

lice, albumina, criolita.

En una parte de la loseta, agregando aproximadanente la -itad de pol

vo colocada, hacia el 1fquido y despuds ir incorporand: pequedas por

¢iones disminuidas; adquiriendo una consistencia espesa es llevada -

dentro de la cavidad, previamente aislado completanents,

Con una tira do celuloide rotencamos el naterial mieatras fragua to -

talmente, estirandola y obteniendo una superficle lisa con los margs

nes torminales herzbticos.

Una vez endurecido debenos barnizar inmediatamente con un lubricante,
para que no exlsta contacto algune con los fluidos.

Despubs do variocs ‘dlas oo podrd pulir cuidadosamente.

Acepta favorablemente a ol fluor que la contiene, comparado con otros
nateriales, indicado en dientes propensos a caries y requieran egth-

tica,

Pero presenta das{entajau como a8l pixmontarse, se apgrietan facilmonte
o con el tiempo. Van perdiendo sus caracter{sticas csthticas al con-

tacto de 10s fluidos; cuando afin no es endurecido el agua provoca ha
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cerlo blando y sin translucidez.

El aire lo contrae, deteriorandose.

Es uno de los materiales bastante delicado que el cirujano dentistae
debe saber manejar perfectamente.

Tomando en cuenta cualquier detalle causante de distorcibn; brindane
donos fracasos al no saberlo utilizar,

Debido a su Acido ocasiona bastante irritabilidad, causando bastantes
prejuicios pulpares irreversibles, por eso debemos tener una basge de

conocinientos antes de ocuparlo.



CONCLUSION::

Debemos tomar en cuenta la izmportancia de formacidun en una estructy
ra dentaria al oupezar desde su desarrollo embriolégico, porque sew
gln 8sta, despuls sor& la situacidn y ejecucibn que llevarén a calo.
Y asf, van progresando las caracterfisticas individuales fisioldglcas
de cada érgano, Cuidando ensegulda la educacibdn bucal, alinmentacibn,

cogtumbres e higlene, etc.

Es imprescindible obtener ur buen desarrollo, porque ae utiliza pa-
ra contribuir a realizar la masticacidn, trituracibn, el lugar de -
ublcacibi mcjorando su alinocaniento, estltica, en gener:l el funcig
panlento de cavidad oral y por todo ésto es sumamente necesario la-

vitalidad integra.

Ya que existen en los pacienteos problemas posteriores por falta de-
algln 8rganc dentario; tambidn alteraciones ocurridas con factorese

irritantes externocs o trawaatismos, en los mismos.

Por eso analizaremos culdadosacente por medio de los signos y sfntg

mas clinicoa el origen causante, cuando hay enferzedad o cl inicioe

de molest)as,

Porque las respuostas sintomatolégicas son reacciones que nos seia=-

lan vitalidad.
Un diente normal siempre va a presentar reacciounecs equitativas,

Los sintonas poco mfis sensibles cangados por ostluulos que cosen =



luego de retirarlo, nos dicen que aln no ostd involucrada la pulpa-
slendo reversibles y pueden progresar hasta irreversibles,
En caabio una pulpa enferma con prolongacidn al retirar el estimu -
lo o0 es espontinca serd irreversible hasta mortificacibn.
La pulpalgia, es provocada por alteracidn de presibén del movimiento

circulatorio intrapulpar.

Con la ayuda de medicamentos odontoldglcos podremos recuperar algu-

nas lesiones, como reversibles.

Pero ahora al terminar, concluimos que en realidad depende de la con
tribucién de ambos, es decir del paciente facilitando su tratamiento
como el cirujano dentista aplicando su cricterio segln se requiera-

on cada caso para dar su terapelitica médica.
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