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INTRODUCCION

Ea una gran satisfaocibén para tede Cirujano Dentista,
lograr por medio de varioe procedimientos conservar la vita-
lidad pulpar en una pieza dentaria, la cual es afectada por-
la caries, involucrando principalmente la pulpa © una sxposi
cibn en su bSrgano pulpar por una fractura o herida pulpar, -

eto.

Estos procedimientos que han dedo gran satisfaccidn -
es la técnica y métodos de Proteccidn Pulpar, que, SunqQue --

son sencillos, tienen gran alcance en la terapefitica pulpser.

En la elaboracibn de este trabajo, remlizo su exposi-
¢ibn, como eons Algunss bases histolbégicas, los diferentes -
egtadon patoldgicos probables, que puede pasar una pulpa den
taria y 1la interpretacibn’ de éstos, por medio del diagnbsti-
co; a8l como también lap Indicaciones, Contraindicaciones y-

Técaica Operatoris.

Del mismo modo menciono algunos medicamentos de los -
cuales se puede valer el Cirujanc Dentiesta para oconservar la
vitalidad pulpar, asl como los materiales de obturacibn defi
nitiva,

Estoy consclente que en la elaboracibn de esta Tesis,
no realizo una expoesicifn de algo nuevo, eino fnicamente, mi
finalidad, e8 poner en claro algunas dudas gue surgieron en-
el trenscurso de la carrera respecto & los temas que aqui de

sarrollo.



Espero que mi trabajo les sem de gran utilidad a loa-
compaileros estudiantes y las personas, que como su servidor,

Be interesan en el tema que coneidero es de gran importan -

cia.
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CAPITULO I
HISTOLOGIA  PULPAR



CAPITULO I

HISTOLOGIA  PUIPAR

Ia cavidad bucal se encuentra un conjunto de unida -~
des; en ntmero de 20 en el niflo y de 32 en el adulto, y to -
dos juntos tienen la funcibn de la masticacibn natural. Cada
unidad recibe el nombre de pieza dentarim, de la cual, anatb
micamente se distinguen tres porciones: Corona, cuello y - -
raiz, Histolbgicamente, estdn formadae por dos estructuras -

8blidas y calcificadas: egmalte y dentina.

In pulpa es una porcibn no calcificada, que se encuepn

tra localizada en la parte central de la pieza dentaria y --

dentro 3o 15 cavidad llamada cdmara pulpar,

Aliora bien, es del ‘6rgano pulpar, que a continuncibn-
v en forma somera, se hablard de la conformacibn histolbgi -

ca, prir consideracibn es la parte mis importante, ya que de-

ella depende la vida del diente,

Desarrollo:

Ia etapa de formacibn de la pulpa dental, tiene su —-
inicio en 1a octava semana de vida intrauterima, la cual prin
cipia en la zona de los incisivos y, posteriormente, en las.

denfp piezas dentarias,

. Tiene ‘su origen en la papila dentariu, la cual estd -

compuesta por tejido mesenguimatosc denso y proliferante, en



cerrado por el brgano del esmalte. Por la activa proliferacifn
de elementos en su epitelio, el germen dentario se va transfor
mando en la futura pulpa con sus contornos bien definidos, con
sus fibras delgadas y dispuestas en forma irregular. A medida-
que aumenta lu evolucibn del germen dentario, aumenta simultd -
neamente la vascularizacién de la pulpa. Ila papila joven es ri
ca en células, pero durante el desarrollo, estos elementos ce-

lulares dieminuyen y ln substancia celular aumenta,
Estructuras istolégicas.

Definicibn de pulpa: Ia pulpa dentaria es un 8rgano - -
constituido por tejido conective embrionario, con espacies li~

bres y substancia intercelular,

Presenta color rosiceo y sigue la forwa de la pieza den
taria correspondiente, distinguiéndose dos partest Una de coro

na y la otra la raiz,
Ias estructuras nistoibgicas que la foruan son:

1) Tejido conjuntivo.

2) Células pulpares:
a) Odontoblastos
b) Fibdroblastos
¢) Células reedondas
d) Célulus defensicas:
- histiocitos

- C¢lulug mezenguimitonses indifarenciadas



- Células emigrantes linfoides
- Pericitos
-~ Plasmocitos
3) Vasos sanguineos
&) Arterias
b) Venss
4) Nervios

1) Tejido conjuntivo :

BEs un tejido constituido por una substancia fundamental
de aspecto gelatinoso, en la que se encuentran células y fi -
bras colfgenas sueltas y entrelazadas en todas direcciones —-
gin reuniree en haces, formando una especie de red, Estas fi-
brillas son elementos independientes que se unen con las pro-

longaciones citoplasmiticas; en dientes jbvenes son escasas.

2) Células pulpares
a) Odontoblastos.- Son células de la pulpa que se en ~-
cuentran en formam comprimida en la periferia, formando capas-
columnares, Tienen forma cilindrica o periforme; son elabora-
das de dentinm y se encargan de su nutricibn, por lo que se -

encuentran en estrecha relacibén con ellas.

Al empezar la formacibn de dentina, los Odontoblastos-
entdn dippuestos en una sola capa o estrato separados entie -
s8d; conforme evolucions el proceso de formacibn de la denti -
na, la cavidad pulpar se va reduciendo, uniéndose laa células

unas con otras formando nuevos esiratos. Cada Dentinoblasto -



emite una prolongacién citoplusmdtica llamada Fibrilla de To-
mes, la cual penet}u en un tGbulo de la dentina fijéndose en-
ella, llegando algunas veces hasta el esmalte. El cuerpo del-
Odontoblasto es de estructura fibrilar o granulosa y la forma
de su nhGoleoc estd en relacibn con la forma de la misma célu -
la, mds o wenos alargada o redondeada, variando también de ta

ma 1o,

Por debajo del Area de los Odontoblastos, se localiza-
la capa de Weil de tejido transparente y pobre en células.

B) Pibroblastos.- Propio de todo tejido conjuntivo laxo,
de los cuales parten largas y gruesas prolongaciones que cru-
zan en la substancia intercelular de la pulpa, siendo las cé-
lulup principales que exigten en ella, son de forma variada,-
ya sea ret'londa o estrelladas. Dan origen a las fibras coldge-

nas.

C) Célulus redondas.- Son células pequefias con antcleo -
voluminoso que ocupa casi todo el cuerpo de la célula; se des
plazan libremente por todo el tejido, por lo que se les consi

dera células errantes.

D) Células defensivas.- Estas células desempeflan un pa-
pel importante en la pulpa, pues la defienden de todas las --
agresiones que pueda sufrir, en especial de las reacciones ip
flamatorios y en unﬁ pulpa normal se encuentran inactives. A~
este grupo, pertenecen:

Histiocitom.~ Son ecélulns emigrantes en repcse, perc en



un proceso inflamatorio cambian & la forma redonda y se trang
forman en macrbffagos. Son capaces de adoptar diversas formas.

¥y poseen un nficleo oval y oscuro.

Células mesenquimatosas indiferencidas,- Provienen del
torrente sanguineo; son células que presentan prolongaciones,

su nficleo es oscurc y contienen escaso citoplasma,

Pericitos o células de Rauget... Son elementos celula -

res qua ge localizan pegados & los vasos.

Plasmocitos.~ Su cromatina se destruye en forma de ra-
yos de carreta, son células de defensa que aumentan en 108 --

procegos cariosos.

3) Vaeos Sanguineos.
8Son muy abundantes en la pulpa, formando la red ca-
pilar. Se distinguen:
a) Arteriss.~ De forma circular, son las que proporeig
nan sangre a la pulpa; provienen del periodonto penetrando al
diente en troncos arteriales por el agujero apical, donde se-

subdividen, originando pequeflos vasos y capllares.

Lop vasos arteriales se alojan en el centro del condug
to radicular y en la pulpa coronaria y los vasos regresan por
el orificio apical siguiendo las oapas pulpares periféricas,-

para salir posteriormente, de la pieza dentaria.

b) Venas.~ Son de mayor calibre que las arterias, tie-



nen forma aplastada con paredes muy delgadas y no poseen célu
las musculares, sino endoteliales, A ella se adhieren células
conjuntivas y f£ibrillas de la pulps.

4) Nervios.

También son muy abundantes en la pulpa. Se introdu~
cen en forma de haces junto con los vasos siguiendo su mismo-
trayecto, emitiendo pequelias prolongaciones que se desprenden
en el conducto raficular ¥+ principalmente, en la pulpa coro-

naria formando un plexo nervioso.

Bsotos filetes nervioeos, cuentan con fibras nerviosas -
con una vaina de mielina (fibras mielfnicas), los que pierden
muy pronto cerca de los odontoblastos, antes de penetrar en -
la capa de Weil (fivras amielinicas). les terminaciones ner -
viosas (nervios mensitivos), son las que tranemiten el dolor,

captando cualquier estimulo quimico, mecdnico o térmico.
PURCIONES DEL ORGANO PULPAR.

Ia pulpa dentaria, independientemente, despempefla cua -

tro funciones, las cuales son

1.~ Puncibn formadoras
Es la mis importante y consiste en la formacidn de

dentina por la accibn de los odontoblastos (dentinoblamtos).

2.- Puncién nutritiva:
Por medio de los odontoblastos y a través de sus -

prolongaciones, la pulpa cumple la funcibn de nutrir e la den
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tina por via linfdtica, es decir, por la introduccién de va -

808 que provienen de 1a regibn periapical.

3+~ Funcibn defensiva:
Eetd dada a través del Sistexa Reticulo-Endotelial
por las células de @efensa, protegiendo a la pulpa de toda ~-
clase de agresiones, siendo capaz de formar dentina reparado-

ra.

4.~ Puncibn Senseorial:
Epta funcidn se lleva a cabo a través de las termi
naciones mielinicas que son las que transmiten el dolor (f£i .~

bras sensitivas).

las fibras amielinicas tienen una funcibn motora gue -
consiste en iniciar los reflejos para controlar la circula =~
oibén en 1la pulpa, realizando la relajacibén y contraccibn de -

lap fibras de los vapos sanguineos.



CAPITUIC II
ARATCMIA FULPAR
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CAPITULO II
ARATOMIA  PULPAR

Para realizar algfin tratamiento que esté encaminado a-
la restitucibn de una funcibn determinada, se debs de tener -
pleno conocimiento de la zona en la cual se va a operar; asi-
como tumbién establecer puntos blpicos de los cuales partamos

para lograr un objetivo.

En este ocapftulo pe describird la anatomia de la cdma

ra pulpar,
Generalidades 1

Ia cdmara pulpar tiene la caracteristica de ser Gnica,
se encuentra en el centro y parte media de la corona y se pro
longa o comunica Gnicamente en Bu piso, con el conducto o los

conductos radiculares,

las partes que forman su techo y paredes, estdn recu -
biertas por dentina. Ia cdmara pulpar se divide en doe porecio

nes principalest
Una coronaria, que corresponde & la cdmara pulpar.

Otra circulsr, que corregponde al conducto radicular -

que se localiza en la raig.

_ En lo que se refiere n la forma, la adquiere segln la-
pleza de que se trate y sus dimenciones son proporcionales al

tamafio del diente y la edad de la persons.
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Ia longi*-ad va en’ proporclén y tiene una relncifm con-'f

el Larrro del dlente.

‘La d:.reccibn"ue ’lu célmra, se, mwclona‘q_ue es: la mismag'j

do mestodistal y en o1 vestibulo‘_liné\)gl

El didmetro-estd determinado po" el gtoaor 'le lna pare

des que encierran la cdmara pulpar.

CT0S  RADICULARES

Generalijades:

lap caracteristicae del conducto radicular, estdn da -

das y relacionudas con las de lu raisz,

Ia forma mds comOn del condunto es de un cono irregua.
lar alarzudo, cuya base eatd eerca del ciello dentur:o. En au
longitud, el conducto ez mds corte -jus la rafz, ye que tiene-
3u comienzo poco :fs alld del cuello y termina a un laude del-

vértice apicnl,

Se encuentru situede, oeneralmente, er el céntre de la

rufz con excepeibn de eu poreibn terminel, sigulende la direg
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cibn del eje de ln raiz con sus curvaturas propias, siendo la:
mayoria distales y 1as demds linguales, vertxculares o nesia-
les, Cuando la raiz es poco curva, el conducto se presents ca

ai recto.

El didmetro de los conductos estd en proporcibn con --
los de eu raiz pudiendo variar en alguna parte, ensanchamien-
tos, estrechamientos o anfractuosidades. A medida que el con-
ducto se acerca al dpice, el lumen tiende a huacerse circular,

CAMARA PULPAR EN DIENTES UNIRRADICULARES

Caracteristicas Comunes:

Ia cdmara pulpar en este tipo de diente, es simple, no
presenta suelo cameral, ni limite definido entre la cémara co
ronaria y la radicular. Su forma mesiodistalmente es de un sb
lo trifngulo con base incisal en los incisivos, caninos y - -
oclusal en los premolares y algunos terceros molaree unirradi
culares. Vestibulo lingual, 1lu forma que adquiere la cdmara -
pulpar en los incisivos y caninos, es semejante a dos tridngu
los, uno pequeflo, que corresponde a la cémara pulpar corona -
ria, cuyo vértice se encuentra dirigido hacia incisal y otro-
tridngulo un poco mée grande y lurgo, cuya base se une a la -
del primero en la rezifn cervicel y cuyo vértice serd dirigi-

do hacia apical,

Los premolares unirradicilares con un sblo carducte, -
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presentan su cdmara pulpar en forma de un 5610 tridngulo lar-
go, cuya base se encuentra dirigida hacia Oclusal y el vérti-

ce del 4pice.

Ia cAmara, en todos tipos de dientes, ep irregularmen~
te cbnica, mie chica que' la dimensibn del conducto; los dngu-
los van a ger representados por los cuernoe pulpares; puede -
darse el caso de un cuerno medio en algunos incisivos para cg

rresponder a los tres mamelones que estos dientes presentan,

Ia pared linguﬁl de la cdmara de los ineisivoe y cani-
nos, puede smer ligerumente cbncava, siendo los dewds un poco-

convexas.

Generalmente, el conducto en los dientes wmirradicnla-
ren, puede ser: recto, curvo, sobre %todo en el tercio medio -
J epical, dirigiéndose esth curvutura haciam distal; puede pre
sentar formm de "S" itdlica o eptur convexo totalmente en sen

tido mealal o veetibular,

CAMARA PULPAR EN DIENTES MULTIRRADICUILARES
Caracteristican comunee:

Ia cdmara pulpar de estas plezas, se compone de la céd-
mara y de divereas proloangaciones gue gon losg conductos, Ia -
cdmara se.compone de un suelo, del cual parten depresiones ip
fundibuliformes que dan origen a las entradas de los conduc -

tos radiculnres., El plano de ente suelo, ve el limite entre -
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la cAmura y loe QogdgétOQ. ié c&murg eg irregularmente cuboi-
de, del tecﬁdfcame;al,;ﬁurténfloé cuernos {que corresponden al
nfmero. y longitud de loe tubérculos, se encuentran ligeramen-
te hacia el centfo de las carne.cclueal. Tas paredes axiales-
son convexap, convergen ligeramente hacia el cuello; a este -
nivel pe localizan el didmetro menor de la cAmara. Los condug
tos son en nfimero igual al de las rafces, tienen un aplana --
miento mesiodistal en las rafices delgndas (excepto los conduc

tos linguales en molares superiores).‘

Cdmira pulpar en cada diente.
Caracteristicas
Centralees Superiovest

Ia'cémara pulpar de loe incisivoa superiores, es amplia
Yy recta, corienza en el agujero apical y atraviesa la refz, -
formando un conducto simple. Ia parte ancha de la cdmara, se-
encuentra en su borde incisal, Loe cuernos pulpares, en los -
dien%es jbvenes, mon muy pronunciados cerca del borde cortan-
te, Se divide en tres diverticulos correspondlientes a los - -

tres primitivos tubéreulos del diente.
Centrales inferiores:

Por ser la pieza dentaria mAs pequefa, su cdmura es me
nor. En el plano mesiodistal su aspecto es de un cono regu --
lar, mientras que en el plano vestibulo lingual, puede presen

tsr un gran ensanchamiento a la altura del cuello, la cémara-
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pulpar es de “iducido tamaflo.
Interales Superiores ::

Ia cdmara pulpar es semejante a la de los centrales, -

con diferencia de su menor tamafio y su curvatura terminal.

Ia cdmara pulpar del incisivo tiepe menor didmetro me-
siodistal en el cuello, presenta menor proporcién en conduc -

tos rectos.
Iaterales Inferiores :

Ia c¢dmara pulpar es algo mayor en anchura y en longi -
tud que la de los centrales; el mybr didmetro de la cdmara -
estd en sentido vestibulo lingual y a nivel del cuello. Los -

cuernos estdn bien marcados.
Caninos  Superiores 1

Ia cdmara pulpar del canino superior, es nds larga de-
todas las demds pilezas dentarias. Presenta su cdmara pulpar -
estrechada en sentido mesiodistal, observdndcse, ez un corte-
vestibulolingual, una forma de un tridngulo con una punta di-
rigida hacia el borde cortante. En dientes Jjb6venes, la cémara
tiene un sblo cuerno agudo y gran difmetro vestibulolinyual,-

especialmente, en su unibén con el conducto,

Caninos Inferiores :

la longitud del canino inferlor es menor que la de log
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superiores, al igual que sn cdmara pulpar, siendo estn mds re
ducida, Se caractériza por su marcads amplitud vestibuloldin -
gual, es estrecha mesiodistalmente y s& continla con el condug

to radicular,
Primeros premorales superiores t

Generalmente, presenta una cémara pulpar mds ancha y -
menoe larga fue los caninos, pero angosta mepiodistalmente., -
Ya cdmara pulpar es mfs ancha en direccién vestibulolingual y
greseata dos cuernos, siendo 'el cuerno vestibular més largo -

que el lingual,
Segundos premorales superiores :

Mesiocdistalmente la cdmara pulpar de estas piezas den-
tariass ae parecen a la dellos primeros premolares puperiores;
en el vestibulolingual también, pero sblo si los primeros pre
molares presentan un solo conducto. Esta cdmara puede ger muy
ancha en direccibn vestibulolingual. Estas piezas, presentan-
au cdmara mds ancha que en los primeros premolures y los dos-

cuernos qué presgentan, son casi iguales.
Prinerog Premolares Inferiores :

Ia cAmara pulpar es mfe pequella que la de los premola~
res superiores y también ancha en direccibn vestf{bulolingual,
su diferenc%a ea‘un cuerno lingual rudimentario, aunque no se

preséenta en todos,
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Segundo premolar inferior

Presenta su cdmara pulpar mayor que la de los’primeros
premolares superiores y coizprimida mesiodistalmente y‘la’difg
rencia de la cdmara pulpur de éstos son ls de los priﬁéroe,;-

premolares, es gue presentan mejor formdo su cuerno’lingual.
Primeros Nolares Superiores

Ia cdmara pulpar es mde amplia en relacibn = toda la -
dentadura, Y¥a cdmara pulpar es rumboidea, con cuatro cuernos—
pulpares que se encueniran, del mayor al menor: Vestfbulome -
sial, vestibulo lodistal, linguomesial y lingucdistal, EX te-
cho tiene cuatro lzdos; lae cuamtro paredes convergen al sue -
lc, aqui casi ue pierde la pared lingual y e! svelo edecpte --
una forma trifdrgular. El lado mayor del tridnguloe, es el ze -
sial; el menor es el veatibular, Este, con el ludo distal, -~
forma un &ngulo cbtuso. En los tres dngulos hay depresicres -
de donde purten los conductce, por lo tantc, el =1elc es con-
vexo, Yo depresifn lingual es la meyor y es cesi circular, Ia

vestibulodistal es ligeranente triangular,

Ia vestfbulomesial ee alarsgada en seutido vestftulolin
guel, Ia cdmara pulpar ep amplia en sentido vestidulolingual-

y estrecha en egeutido mesicdictal,
Frimeros Molares Inferiores :

Is cfmara pulpar estf bien limit.An con las paredes, -

vestibular v lingwal, frecuentemente pzrulelzs. Ee cuboide, -



20

entre mfp se acerca al suelo, ne desaparece la pared distal.-
Tiene cuatro tubérculos bien definidos. En el suelo hay tres-
depresiones: dos mesialen y una distal, que son el principio-
cie los conductoa., Ia dentinificacién mds marcada es la cara -
mesial, crea una saliente o e¢spolbén dentinario. Ia cdmara pul
par de loe molares inferiores, tiene formu més rectangular --

que la de los molares superiores,
Segundo Molar Inferior :

Ia cémara pulpar puede 'ser larga en sentido vertical.-
Yos espacios pulpares estdn dispuectos como en el primer mo -

lar.
Segundo Molar Superior :

Es la cdmura pulpar semejante a la de los primeros mo-
lares superiores, con la diferencia de tener menor didmetro -
mesiodistal, dngulo distal del suelo, mis obtuso y menor de -

presibn mesial del suelo,
Terceros ilolares Inferiores :

Ia cédmara pulpar es mayor por la tardfa erupcibn y la-

poca dentinificacibn secundaria de estas piezas,
Terceros Molares Superiores :

Var{s la forma de la pulpa coronuria y el nGmerc de ca

naliculos de la raiz,
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CAPITULO III

CLASIFICACION Y GRADOS DE CARIES

Ia caries dental es una de las alteraciones mAs fre —-
cuentes de la especie que se presents en cualquier etapa de -

la vida (desde el preescolar hasta el anclano).

Puede alterar el estado psfquico del individuo que la-
padece, ya que, frecuentemente, es causa directa de otras al-
teraciones patolbgicas en el .organismo que pueden ser de gran

pronfatico, como el caso de lr fiebre reumftica.

Si se valora la gran incidencias y prevalencia de este-
procedimiento entre la poblacibén, cae en el terreno de la me-

dicipa preventiva,
DEFINICION:

Ee un proceaso quimico-~biolbgico, continuo e irreversi.
ble, destruye los tejidos dentarics produciendo, por via hemi

tica, Infecciones a distuncia,
ETIOIOGIA:

Ia cariees se debe a una determinada especie bacteriana
(Streptococcus Viridans y Iacsicuee Kruse), Xl estado actual-
de las inveatiguciones, demuestra mids bien la cooperacién de-

varios grupos bucterianos,
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FACTCRES PREDISPONENTES DE Ia CARIES

Solamente mencionaremos elgunos de ellos para no pro -

fundizar.,

a)
b)

e)

4)

Estacionamiento de placa bacteriana,

Configuracién de lu corona. Cuanto mde profundas -
gon lae fisuraes y fositas en la cara triturante de-
loe molares, tanto mis diffcil gera la limpieza y -~
mayor el peligro de la caries, por la reteacibn de-
restos alimeaticios.

Caras proximales, siguen siendo parajes deafavora -
bles y ccn predisposicibn a la caries.

Cuanto mds apifindas se eacuentren las piezas denta-

ries, tanto oie 4ificil es la limpieza.

En la oclasificacibn de la caries dental, deede el pun~

to de vista clinico, no existe aGn un acuerdc undnine entre -

los diferentes autores, pero parece que las siguientes clasi-

ficaciones son m&s l6gices, parque en la primera, se toma en-

cuenta la mayor o menor rapidez con que las alteraciones se -

producen y en la segunda, la destruccibn de los diferentes te

Jjidos dentarios.

CLASIPICACION:

a) Caries aguda o de avance répido,

2b) Caries crébnica o de avance lenta,

c) Cariep sutagsuda o intermedia

d) Caries detenida.
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A) CARIES AGUDA O DE AVANCE RAFIDO:

Antiguamente, se le conocfa con el nombre de caries
blanca, porque los tejidos que.se alteran conservan, mds 0 me

nos, st coloracibdn normal,

Eate tipo de caries ge presenta, generalmente, en los-
j6bvenen no mayores de 20 afios, debido a la inmadurez de la -~
dentina y a la incompleta calcificacibn denturia; estas condi
ciones favorecen a los microorganismoé, que Jjunto con sus pro
ductos, avanzan con rapidez y' ocasionan una dentinolisis que-

puede llegar a las cercanias de la cdmara pulpar.

Por lo que, tratdndose de pacientes jbvenes, hay que ha
cer una correcta exploracién para valorar este tipo de caries

que puede confundir al Odont&logo.

l

la produccibn de esta caries puede hacerse en sblo unas
semanas y uno de los sintomas es el que se produce al hacer -

la exploracién y tocar la dentina.

S{ no se le d4 lu atencibn oportuna, esta caries puede
producir la destruccibn de la corona y la mayor parte de la -

ralz.
B) CARIES CRONICA O DE AVANCE ILENTO:

También. se le conoce con el nombre de caries obscu-
ra y.ee produce en meses y, a veces, en aillos debido a la madu

rez de la dentina con buena caleificaciébn y al eotrechamiento
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de los tfibulos, mayor dentina terciuria,

Ia sensibilidad es poco alterada y, en ocasiones, no: -

molesta en frio ni en calor.

Puede realizarse el raspado sin provocar dolor, pero -

i se presenta, es de poca intensidad,

Ia pulpa tiene tiempo suficiente para producir burre ..
rrag que la protejan., Si se observa la cavidad, se noterd que
tiene un color moreno mds o menos obscuro y la intensidad de-

la. coloracibn estd en razén inversa de la mancha,

Esta caries se presenta en sujetos ocon buen medio bu -
cal, que puede ser originada por una anomalfa de estructura,-
piezas mas alineadas, en la arcada que retienen en sus inters

ticios residuos alimenticios, por fracturas, ete,
C) CARIES SUBAGUDA O INTERMEDIA:

Se localiza, generalmente, en la raiz, cerca del -
cuello dentario, eg muy frecuente en individuos adulteos, Se -
observard casi siempre, en la cara mesiel o distal y es conse
cuencia de lesiones papilares, donde no es raro obaervar el -
desgaste coronario con la consecutiva pérdida de la superfi -
cle de contacto, hecho que expone a la puplla a desaparecer o
a estrofianrge, permitiendo la mcunulacibn de elexmentos que, --
por fermentacibn, causan eatragoc en el periostic del rebor-

de alveolar y en el cezento.
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Ia caries de orificio pequeflo, invade la dehting*y:pug~:il

de llegar haste la pulpa.

Ea de evolucién lenta, existe dolor provocado por los- .

cambios térmicos.
D) CARIES DETENIDA:

Es una caries que habiéndose iniclado normalmente,-
se detiene luego en su desarrollo o lo hace de una manera suma
mente lenta, pudiendo permanecer en el mismo estado durante -

mucho tiempo.

Se presenta en las carus intereticieles de dos piezas-
contiguas y cuando una ha sido atacada secundariamente al con
tacto del foco de la otra, si dicho foco es suprimido por ob-
turacibn o por exhaccifn Ze la giez:, la otma carias se para-

lizaré,

" Se caracteriza por ausencia completa de sensibilidad,-
coloracibn morena obscura o negro del todo, cavidad, general-

mente, poco profunda y dentina muy dura,

Dependiendo el grado de destruceibn, la clasificacibn -

seria:

a) Caries de primer grado.
b) Caries de segundo grado.
¢) Caries de tercer grado.

d) Caries de cusrto grado.
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A) CARIES DE PRIMER GRADO:

Se coneidera de primer grudo, cuando atace el esmal
te Gnicamente, en cualquier runto, en los aitios de diffcil -
acceso 0 imposible a la autoclisis y a la limpleza artifi - -

cial, incluso se encuentra en boces bien cuidadze,

Se obsgerva como una pequefia mancha superficial de unm -
appecto moreno obscuro o negruzce. En otrus ccasiones, en lu-
gar de este aspecto de mancha obscura, es una manche blanque-
cina de agpecto cretoso, debido a que existen en ese punto --

prisma del esmalte mal calcificados.

El contacto de cuerpos extraflos, el de substancius 86-
lidas frias o calientes, no deierminan seneacibn. Como la en-

fermedad avanza ms bien en anchura que en profundidad, el eg

'ms;iie ge encuentrs alterado en alguna extensiér; de la superfi
cie y, generalmente, esta caries del esmalte no tarda en al -
canzar la dentina, Sin embargo, existen casos en los que pare
ce estacionuree y er loe que la marcha queda absclutamente --

sin cambio alguno durante aflos.
B) CARIES DE SEGUNDO GRADO:

Es agquella que ha franqueado el esmalte y alcanza -
la dentina. Durante este perficdo de la caries, la caructer{e-
tica estd en que no hay dolor expontdneo. Loe dolcres provoca
dos lo determinan, sobre todo, lus sutstunciss irritartes, --

log cambios de temperatura y los contuctos mecdnicos, Eato esn
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debido a que laz fibrillas de Tomee al no estar protegidas -«
por la capa de esmalte, estd directamente en contacto con los

cuerpos extrafios,

Entre las pubstancias irritantes, hay que poner en pri
mer lugar la azficar y los 4cidos que determinan un dolor vivo

¥, & veces, pura el pamciente es un aviso depagradable,

Por lo tanto, la intensidad del dolor no dependerd - -
siempre de la profundidad de ia cavidad, sino de la senailbili

dad de los tfbulos dentarics.
C) CARIES DE TERCER GRADO ;

In caries de tercer grado afecta el esmalte, la den
tina y llega hasta la pulpa conservando, aparentemente su in-

tegridad,

En el momento en que la caries ha franqueado la pared-
pulpar, pone a este 6érgano en contacto con el aire exterior.
Ia comunicacibn se hu efectuadn sl principio de este periodo.
una abertura o conducto situado en la parte mde profunda de -
la cavidad, Dicha cavidad; generalmente, ee profunda, puesto-

que ha alcanzado & la pulpa.

Ia pulpa aparece como un puntito rosfceo que a veces -

sangra, osokre todo, deoapués del contucto de un inatrumento.

hqui encontramos los dolores expontdneos y adewis los-

provocados. En efecto, ys no eo la dentina en donde lug tempe
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raturas excesivas o loa cuerpoa irritantes van & ejercer su -
accibn, sino directamente en la pulpa. E1 calor y el ffio, -
las subetanclas aciduladas, azucaradas o saladas determinan -
1a aparicibn de un dolor intenso y se prolonga, s veces, en -

crisls neurdlzicas,

El contacto de cualquier instrumento en la pulpa, de -
termina una sensacibdn completamente especiel que, por lo im -
provisto, hace dar un salto al puclente. Aqul este dolor toda

via persizte algunos instantes y, a veces, seguido de una cri-

gia violenta de reuralyia.

Otra cluse de dolor provocado, que no existiria, sf la
pulpa estuviese al descubierto, es el dolor producide por la-
succibn, debido a la congestibn brusce que determinan los va-
eos, haciendo que ‘aumente el volGmen de la pulpa y se produg

ca una compreaidn de los filetes nervioasos.

Puede haber congestionamiento de la cara, cefalea y la

grimeo. Si no se atiende, puede producirse una pulpitia.
D) CARIES DE CUARTO GRADO :

En lo caries de ocuarto grado, observamos la destrug
cibn de la pieza dental, produciéndose lu infeccibn en ella,-
Puede tener un color azulado o negruzco debido a las extrava-
saciones sanguineas y & los propios microbios, Generalmente,-
la pulpa tiene un color pardusco, eangra menos que la pulpa -

sans. En algunans ocanlonee, gran parte de is pulp: estd desin
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tegrada.

Los sintomas clinicos cambian a veces, puede ser muy -
sensible,; pero, irecuentemente, noc es tan doloroso, aun ha —-
ciendo el raspado de la cavidad; la succibn puede producir an

dolor moderado.

El dolor coz cleris frecuencia, es taeiaate vago y no-
se precisan 1os puntes dolso-rcsovs, puede dzr 2a iagpresibn de -
que bhey dolor em lz nieza d=atal opwezto, debido a las locali
zaeiooes memdlziczs en partes afs ¢ mesoa dictantes deld nise.

me fronec nervicer © de las remme secandasiae.
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CAPITULO IV

PATOLOGIA  PULPAR

El brgsno pulpar como entidad vital, es de suma impor~
tancia, ya que es el teiido por el cual una pieza dental " vi
ve "; la pulpa sze encuentra formada por un sin nfimero de ele.
mentos, todes relaclcnados entre ei, que le contienen ciertas
funcionen: Sensitivas, defensivas, formadora y sengorial. ¥a-
nifesténdone ponitivamente, di‘chaa funeciones, cuando la pulpa
ge encuentra en estado sano, pero ww vez afectada, suele ha-
ber una alteracién general de tedos los elementos y con ellos
de las funciones, declarfndose la pulpa, muchas veces, inca -

paz de sobreponerse a dicha afeccibn,

Estas afecciones son las que integran la Patologfa Pul

par que a continuscién se desarrolla hrevemente :

"a) Hiperemia pulpar.

b) Pulpitis aguda serosa.

c) Pulpitis aguda supurada.

d) Pulpitis orénica ulcerosa.

e) Pulpitis crénica hiperpldstica.
£) Degenerucién pulpar,

3) Necroais pulpar,

1) Gangrena pulpar.
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A) HIPERFMIA PULPAR :

Ta hiperemfa no es una infeceibn pulpar proplamente
dicha, einoc una sefinl de traetornos; viene a ser como une reg
puesta de la pulps hacia las irritaciones, manifestdndose di-
cha respuesta, por un aunento sfibito del flujo eanguines en -
los vaasos dilatados de la pulpa, con la consigulente conges -
t16n de los cascs pulpares. Generalmente, su iniciacibn es r4
pida y si no es tratada oportunamente, d4 margen a las pulpi.
tie.

Clagificacibn,

Ia hiperemia puede mer Arterial (preestdtica, congestd
va, irritativa, aguda, reversible, subputolbgica), que es - -
cuando las arterius se encuentren dilatadas, principalmente -

en la parte mda estreche del conducto.

Ia hiperemia venosa (pasiva, crénica , irreversible, -
patolbgica), es cuando las venas ve encuentran comprimidae de
bido 4 la dilatacidn de las arterias, impidiendo la circula -
cibn de salids, estableciéndose une éxtusis oanguinec. Puede~
llegar a darse el caso de que estas hiperemias {arterial y ve
nosa), se combinen para dar lugar a la hiperemia Mixta que -~
anstomopa tolbgicumente se han observado; siendo clinicamente-

reconoccida sblo una hiperenmia,
Etioclogia:

Los agentes desencadenuntes de una hiperenia, suerlen -
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clasificarse en :
Pisicos.

a) Traumfticos.- Como lo es unpy contusibn que llegue =
fructurar una pieza dental, obturaciones altas que provoquen-
choques entre las pilezas antugenistas, maloclusiones, bruxi -

mos, abrasicnes.

b) Térmicos.- Aplicacibn de temperuturas elevadas 20 -
bre ley piezag, como lo es el exceso de color rroducido al -.
desgustar uca pileza, al pulir una obturzcibn direc‘amente so-
bre la pieza dental (udsptic, uralgema o orificacibn), sin la
debida lubricacibn, uso de fresas sin filo, mantener la fresa
en contacto con el diente duvrants mucho tienpc en el momento-
del desgaste, la utilizacibn de discos para corte sin filo y-
sin lubricar. HAbitcs nocives, como morder hielo, ingerir ali

mentos altamente calieates alterrdndeclos con frios,
Guinicos:

Tales como el exceso en la ingestidn de cftrices, dul-
ces, ete,, el dcido ortofosfébrico, medicamentcs, colocacibn -
de nitrutec de plata en cavidades profundas, colocacibn de re-

sinie antcpolimerizantes ein bnaes protectoras,
Biolbyices:

Los mieroorganiemce de las caries, wicrocrganismos cen

tasinuntes de lus heriduo pulpares.



35

Manifestaciones Subjetivas:

Ias molestime se circunseridben a dolor agudo, que dura
lo que el agente irritante esté_, o gea el tiempo que perﬁaneg
ca el agente en contacto ocon la pieza, que va degde unos se -
gundos hasts minutos., El dolor no es espontdneo, sino provo -
cendo especinlmente por el frio (comidas o bebidas frias), —-

dulces o fcidos; unz vez que cesa la causa, cesa el efecto.
Manifestaciones Objetivasa:
Gencralm‘ente, se preeentan caries media y profunda.
Diagnbstico:

Una rieze dental con hiperemims es normal a la observe
ci6n radiogrdfica, a la percusibn, a 1la palpacibn, a la tran-
siluminacibn, a luo movilidad. A las pruebas de vitalidad pul-
par téruicas, reaucciones con dolor al frio y con el vitalbme-
tro réquiere menos corriente que una pieza normal pera provo-

car una respuesta.

El diaznbatico diferencial se lleva & cabo con la pul-
pitis, tomando en cuenta que en &stas el dolor es espontd - -

neo, persistente y que continua aun eliminedo la causa,
HISTOPATOLOGIA :

dicroscbpiéamente, 3e ha observado que los vasos se en
cuentran aumentados en su calibre, con dilataciones irregula-

rea, sin emburgo, a veces suelen estur los capilures contrai-
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dos, ha‘bieudo aumentedo del estroma ﬁbroso y al’cerada toda -

1a eetruntura celular de la pulpsa.
Pronbstico @

El pronbstico para una pulpa hiperémica es de 100% fa-
vorable, el esta es tratada a tiempo, de lo contrario, puede-
rdpidamente generar una pulpitisy mde tarde evolucionar a ne-

crosis,

Tratemiento :

El tratamiento serd trabujar adecuadamente en operato-
ria dental, asi como en prbtesis fija; es decir ludricacibn -
correcta en la prepuracibn de cavidades, colocacibn de baseu-
protectoras, eliminar agentea irritentes y, en caso de que -~
exipta caries, eliminurla; después se procede a lavar la cavi
dad, secar y colocar un medicamento sedante, posteriormente,-
obturar con un material tewporal, procurando no dejar puntos-

altos,

las piezas se mantienen en ovservacibn durante el tiem
po que se considere prudente, procediendo mde turde, a la ob-

turacibn definitiva.
Inflamaclbn 1

Cambios reactivoes localizado, que ocurre en loe teji -
dos’después de que éstos han sido lesionados por un agente ~-

agresivo e irritante.
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PULPITIS

Son los diversos estados inflamatorios de la pulpl, -
causadas por agentes agresivos, ya sean fisicos, quimicos 0 -

biolégicos.

Dentro de los biolbgicos, tenemos la invasibén bacteria

na, estos gérmenes pueden penetrar a la pulpa:

1.~ Por los tfibulos dentinarios

2.~ Por uma conmunicacibm pulpar diagnosticada o no, a-
consecuencia de caries profunda, fraoctura o herida pulper.

3.- Por volsas parodontales y problemas infacoiosos pe
rirradicularee.

4.~ Por via sanguinea de infeccionss generales (eepti-
cemias).

Dentro de los fiaicoquimicos, eatdn: m=ala preparacibn-
¥ obturacién de cavidades dentarias, excesive presibn, calor-
y deshidratacibn provocada por una mala técnica operatoria y-

protésica; y usa sobrecarga en oclusibn.

Genéricamente, la histologia de las inflamaciones pul-
pares, salvo algunag excepciones, es la misma que la de las -

inflamaciones generales,

El proceso histopatolbgico de la inflamacibdn pulpar, -
puedp aintetizarse en Hiperemia pulpar, inflamacibn de célu -
las endotelinles, arterias y capilares; aumento de la tensién
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sanguinea intercapilar y, por lo tanto, abundante exudacibm -
plasmétioca,

Dentro del estado bacteriolbgico, encontrames: Iactobe
ocidos, estafilococos del tipo de las reisaerias y proteus,

Evolucibn @

Ia inicimcibén de 1la pulpitis es una hiperemia no culda
da, que encaminada hacia la resoluocifn o a la necrosia, de —-
acuerdo & la intenpidad del agentes nocive y a la capacidad -
defensiva de la pulpa.

Ia acoién de los mgentes irritantes sobre la pulpa, es
oompensada por el érgano pulpar, gracias & su capacidad defen
siva en la que forma dentins translfioida; estableciendo asl -
un aislamiento; ein embargo, todo estd supeditado s la edad -
del paciente, a la rica vascwlarizacién pulpar y & la intensi
dad del ataque injuriante; en caso de que todo esto esté en -
desequilibrio, se depencadena la inflamaciba pulpar o pulpl -
tie.

Ia inflamacibn pulpar se puede dividir:

10.~ Segln su evolucibéns Aguda o crénica.

20.- Segfin l1a extensibn del tejido afectado: Parcisl o
total.

3o.~- Con infeccibn o ain ella,

Olinicamente, las Gnricas gue se pueden resconocer son -
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las primeras, ya que para la identificacién de las segundas,-
necepitamos un examsen microscbpico y para las terceras, un -~

trotis o cultivo.

Una clasificacibén Clinica préctica, es la siguiente:

Serosa
Pulpitis Aguda

Supurada
Pulpitis Orénica Ulcerosa

Hiperpldstica

Ia evolucién de las pulpltis agudas, generalmente, es-
rdpida, corta y dolorosa (a veces intensamente dolorosa). las
crénicas evolucionan, précticamente, ain sintomas, con poco -

dolor o sin 81 y con un tiempo de evolucibdn mfs largo.

Ee iluso pensar que exista una demarcacibén clara entre
estos tipos de pulpitis; lo que sucede, por ejemplo, es que -
el tipo de pulpitis aguda puede evolucionar gradualmente en ~
una orénica y que, dentro de la aguda, se da el caso que exig
ta por un lado, la gerosa y por otro, la purulenta simultdnea

mente, aunque el cuadro general sea uns pulpitis aguda,

Ia pulpitis puede considerarse como una reaccidn irre-
versible, y la pulpa rara vez o nunca vuelve a la normalidad,
dependiendo el grado de afeoocidn, del estado reparativo que -
presenta la pulpa, etc.
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B) PULPITIS AGUDA SEROSE.

Ep una inflamacibn pulpar que habituslmente efecta una
parte de la pulpa, no expuesta, caracterizada por exacerva —-

cibn intermitente de dolor.

Btiologia
Ee la invasién bacteriana & través de una oaries, tam-
bién puede ser causada por cualquiers de los agentes irritan.

tes fimicoguimicos ya mencionadoao,

Sintomwan

Ia manifestacibn precoz ds la pulpitis aguda, ea un dg
lor espontineo, agudo, pulsdtil, lancinante, severo, ¢ue pue-
de ser intermitente o conti{nuo. Se refleja al frea donde se -
encuentra la pleza, Por ejemplot Si es pieza auperior, el do-
lor se refleja al ofdo, como i fuera neuralgiac y so llama w-

Odontalgis y, generalmente, se presenta durante le noche.

Diagnbstico

En el examen visual, obpervamos unz cavided carloss —-
profunda en la que haey exposicibn pulpar; Radiogrdficamente,-
obgervamos continuidad en le cavidad hasta llegar & la pulpa,

0 gea, ratifica la obagervacibn del exsmen clinieo riauval,

En las pruebas de vitanlidad pulpar, denote myor dolor
con el fric que con el calor y ure pleza con este tipo de pul
pitie, necesita menor corriente eléctrico que uma pioza nor -

m) para regponder. Con l» transiluminacidn, la wovilidad, la



41

percusién y la palpacidn, no proporciona elementos para el —

disgnbstico.

Histopatologia -

8e observa un aumento de leucocitos, rodeando los va -
sos que ge encuentran dilatados, leucocitos polimorfonucles -
res, hay ruptura de vasoe capllares, provocando hemorragiss -
pulpures y, & veces, hay odontoblastos destrufdos en la vecin

dad de la =ona.

Pronbatico 1

El pronbstico viene ¢ ser favorable para la pieza den-
tal, pero no para la pulpa; es decir, la pleza dentaria si po
drd ser mantenida en su lugar, siempre y cuando ee hagn un co

rrecto tratamiento endodbntico.
C) PULPITIS AGUDA SUPURADA 3

Bata pulpitis en una inflamacibn doloropa, caracte-~
rizade por la acumalacibn o formacién de un absceso {pus, exu

dado), en la superficie o en la intimidad pulpar.

Etiologis

Estn pulpitis es causada por la infeccibn bacteriana -
originads por ls caries, ya que, generslmente, hay una comuni
caoibn pulpar con la cavidad cariosa. Ia infeceibn de la pul~
pua, durante este perfodo de 1z enfermedad, @3 ln ceusa de la-

rdpida infiltracién y licuefaccidn del tejido pulpar,

Cuzndo no hay drepeje, debido a la obetruccibn del te-
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Jido carioso o por uma obstruccibn, el dolor es insoportable,

Sintomas 1

En la pulpitis supurada, el dolor es violento, intermi
tente, lancinante, prolongado y opresivo por un largo tiempo,
no existe periodentitis en etapas iniciales, perc si en las ~

Gltimas, en las que la infeocifn se ha extendido en el perio.

donto.

Diagnbéstico ¢
Visualmente, hay en la piega afectada una extensa cavi

dad cariosa con comunicacibén pulpar. Hadiogrdficamente se de-
fine éato.

El calor exacerba el dolor, alividndolo, generalmente,
el frio y las molestias suelen marcarse cuando el paciente to

ma la posioibn de decfhbito.

la pieza responde lentamente & la prueba pulpar eldc -
trica comparada oon la pulpa normal; ea decir, el punto de -.
irritacidn estd por encima de lo normsl, la trsnpiluminaciébn,
1a movilidad, no proporcionan ningln dato, perc la piega pue~

de denotar molestias si se le percute.

Histopatolbégicamente

Exigte uns marceda infiltraci6tn de piooitos en toda el
drea afectada, los vasos sanguineos estdn dilatados y pressn-
tan trombos y degeneraoién o destrucoibén de odontoblastos, ds

sintegracién de los tejidos adyacentes debido a las toxinse -
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bacterianas y por la liberacidn de enzimas elaboradas por los

leucocitos polimorfonucleares.

Pronbstico
Pars la pulpa es desfavoradble, pues necesariamente, ge
tiene que hacer una pulpectonia, ealvdndose, de eats manera,~

la pieza dentaria.
D) PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

Este tipo de pulpitis, 'ee caracteriza por la forma-
cibn de una ulceracidn en la puperficie de una pleza expues -
ta, presenténdose en pulpas j6venes o en pulpas vigorosas de-
personas mayores, capaces de respistir un proceso infeccioso -

eacaso en intenaidad,

Etiologla ;
Ia cauea principal, es la exposicibn de la pulpa con-
1a invasibén de microorganiemos provenientes de la cavidad bu-

cal.

También puede ser provooado por una forme aguda de pul
pitis, en la que los sintomas agudos hayan sido aliviados me-
diante una abertura en la cdmera pulpar, sin elimipar la in -

feccibn,

Sintomas :
Bl dolor que se presenta en este tipo de inflamacibn,-

puede ser ligero o no existir, excepto cuando se presiona di-
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rectamente la pieza con empaquetemiento de alimentos en la ca
vidad o cuando se le aplican temperaturas extremas, aun en eg
tog cagos, 8l dolor pusde no ser severo debido a la degenera-

cibén de las fibras nerviosas superficialeas.

Diagnbstico @

Después de drenar la pieza, se percibe en esta zons -~
olor a desoomposicién, rara vez el diente est{ asensible a la.
presién y a la percusidn; radiogrdficamente se demuestra una-
exposicibn pulpar; generalmente, la respuesta al calor y al ~
frio, en mds d6bil,

Bl test pulpar eléctrico eas Gtil para el diagnbstico,-
aunque la pulpa necesita meyor intensidad de corriente que la

normal para lograr una resgpuesta.

Histopatolbgicamente 3

En eota pulpa ep evidente uma infiltracién de célulae-
redondas y debvajo de la ulceracién, se d4 el caso de una cal~
cificacibén; es decir, se encuentran zonas de degeneracifm c4l

cica y, ocasionalmente, pusden existir pequefias zonas con abs

cepoa,

Pronbetico :
Pavorable para la pleza dentaria, siempre y cuando se-~
realice la extirpaciébn pulpar y se realice el tratemiento de-

conductos correctamente.
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E) PULPITIS CRONICA HIPERPIASTICA :

Bsta es una inflamacibn que se presenta en la pulpa
expueste, produciéndose un crecimiento anormal de este tejido
(aumsnto del nfimero de células), que se llama Polipo Pulpar y
eatd compueste por tgjido de granulacibn y a veces epitelio.
Como caracteristica élinica, esta pulpitis ataca a piezas den
tariapc de nifos y adulios jbvenes; es deeir, pulpas con ung -
gran capacidad defensiva.

Btiologie 3
Ia causa principal es una irritacifn de baja intensi -
dad y de larga duracién; exposicibébn lenta y progresiva de la-

pulpa, como consecueacia de una caries avangada.

Para que en una pieza se presmente la Pulpitie Hiper --
bléstica. debe existir uma cavidad grande y abierta, una pul-

pa joven para que resista el esti{mulo erénico y suave,

Sintomas 1

Esta pulpitis no presenta ninghn sintoma en especial,-
tnicamente, puede provocar dolor, la preeibn que ejercen los-
alimentos sobre la pieza dentaria en el momento de la mastica

e¢ibn.

Diagnéstico ¢

El diagnbs*tico de la Pulpitis Hiperpléstica no ofrece-
dificultades; puede reanlizarse sencillamente en su forma oli-

nica, ya qQue el pblipo pulpar es fécilmente reconccible; se -
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presenta como una saliente de tejido carnceo rojizo; no es eg
pecialmente sensible, a menos que se le presione y leoione, -
pero ai menos sensible que el tejido pulpar normal y con ma -
yor sensibilidad al corte; pero tranamite la presibn al dpice
de la pulps provocando dolor, si se le punciona ligeramente,-

sangra fAcilmente debido a su red de vasos sangufneoe,

En caso de que ame confundiers con una exorecencia de -
tejido gingival, basta con empujar suavemente (utilizando un-
inptrumento plano), para localizar la adherencia pulpar o gin
gival.

Ia radiografia nos muestra, una gran cavidad abierta -

en franca comuniocacibdn con la pulpa.

A lae pruebas térmicas, el diente puede reacoionar muy
poco ¢ no hacerlo, & menos que se utilicen temperaturas extre

Con el vitalémetro pulpar necesita mayor intensidad de

corriente que uma pieza normal, para provocar una respuesta.
BISTOPATOLOGIA

Ta superficie del pblipo ee encuentra, cublertos por -
epitelio pavimentado estratificado, y el tejido de la cédmara-
pulpar, frecuentemente, se transforma en tejido de granula --
cibn, también ee observan células pulpares en proliferacibn,-
numerosos poliblastos y vasos sanguineos dilatados. El tejido

pulpar apicel puede permanecer vital y normal.
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Pronéstico 3 )

Para la pulpa el pronfstico es reservado; es decir, en
cagos bien selecciomdo_l, puede realigarse primei'o. la pulpo-
tomfa; si no hay éxito, se recurre a la pulpectomia y una vez
realizada correctamente la obturacién de los productos, el --

diente puede continuar en su lugar normalmente.

Degeneracibn 1

Camblo de tamaflo; constitucibn quimica; metobolismo y-
estructura de las células, tejidos y 6érgancs, la cual, gene -
ralmente, ocurre después de que se ha premsentado una enferme-

dad,

Habitualmente, el proceso patolbgico se manifiesta por
la presencia de materiales quimicos dentro de las células, en
tre las substanciae intracelulares o en ambos a la vez; algu-
nos cambios degenerativos son reversibles y otros irreversi -
bles, dependiendo de la intensidad y de la duracibdn del agen-
te leeivo.

?) DEGENRERACION PULPAR.
Es ol cambio de tamaio, constitucién quimica y meto
boliemo del 6rgano pulpar; presentando, ademds, una pérdida ~
de la funcibn, sin modificaciones inflamatorims o cariogéneti

cas.

El origen de la degeneracién no estd completamente de-
finido, pero e¢s comiin donde falts el estimulc funcicnal y don

de epntd dieminuido el torrente circulatorio. Se ha observado~
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en dientes semiretenidos y sin erupcionar, en dientes oon - -

abrasibn senil,

Tan degeneracionee son asintomiticas, tanto subjetivas
como objetivas; frecuentemente, es un proceso de anvejecimien
to del tejido pulpar.

A las pruebas de vitamlidad no hay respuesta; el diente
no presenta alteraciones en esu color; es decir, la pulpa dege
nerada no altera el brillo ni obscurece al diente en la tran-
piluminacibn, carece de sensibilidad al freeado, con frecuen~

oia se obtiene una respuestm moderada a los cambios térmicos.
Radiogréficamente, se observa una cavided muy pequeda.

El examen microscbpico de las pulpas degeneradas, reve
lan formas.

.a) Vacuolar,

b) Atrofia reticular.

¢) C4lcica.

4) Grasa.

e) Pibrosa.

A) DEGENERACIOR VACUOIAR
Be la degeneracién de los odontoblastos de la pulpa
los cuales al no ser reemplazados, alteran epa capa, ya que -

quedan espacios vacios (linfs intersticial).

Esta degeneracibn se produce, en los dientes que no es
t4n en actividad,
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B) DEGENERACION ATROFICA RETICULAR )
Is pulpa pustituye su forma ocaracteristica por ap-
pecto reticular, sus cé}ulas eptrelladas se reducen en nfme -
ro, auments el flufdo intracelular, ademfs, eltejido pulpar,-

e menos sensitle que 1o normal,

C) DEGENERACIOR CAICICA :

Se caracteriza porque la pulpa es ocupada 0 reempla
zada por substanciams caloificadas en forma de pulpolitos, den
ticulos y otras calcificaciones, se presenta en los conductos
radiculares (a lo largo de los vasos o nervios), en forma li-

bre, adherente o en forma intersticial,

Radiogrdficamente, es difioil reconocer el tejido cal~
cificado, se considera degeneracibébn lnocua, aunque & veces --
pueden atribuireeles dolores irradiados debido a la compre --

8ibn de las fibras nerviosas,

D) DEGENERACION GRASA
En esta degeneraoibn, existe el depbeito de peque -
flas gotitas de grasa en los odontoblastos y en laes células --
pulpares.

E) DEGERERACION PIBROSA :
En este tipo de degeneracibn, el tejido pulpar ha -
sido reemplazado por tejido conjuntivo fibroso y se presenta~

en diantes con bolsas piorrédicas muy profundas,
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También, suele llamérsele, mancha rosada y es una read
soroibn producida por cambios vasculares en la pulpa pudiendo

afectar la corona o la raiz de un diente o en ambam,

Puede ser un proceso y progresivo o rdpido perforando-

al diente, en algunos casos.

Ia etiologie no ae reconoce, aunque & veces se asocia-
a un {raumatismo anterior; radiogrdficamente, se observa la -
cdmara pulpar o conductos ensanchados con bordes redondeados-
e irregulares. Como la reabsorcibn es asintomf{tica, dehe des-
cubrirse a tismpo, ya que, de lo contrario, habrd perforacibn

total y entonces deberd realizarse la extracciénm de la pleza.
* REABSORCION EXTERNA

Afeota al cemento y a la dentina, la zona con reabaor-
0ibn, es cbncava en relacibdn con la superficie de la raiz, la

destruccibn es progresiva y lenta.
RECROSIS :

Es la muerte patolbgioca de las células o tejidos, en -
gonas localizadas, de un organismo en condiciones vivas, es -
la reaccidn celular mis eeria e irreversible asocciada & la —-

pérdida permanente de lss células afectadas,

Entre las causas que dan origen a una necrosis, se han

tomado en cuenta los siguientes agentesy fisicos, tbéxices, «-
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quimicos, biolbgicos, isquemia y anoxia. Los efectos que dan-

lugar a la necrosis, depende de los siguientes factores:

a) Duracién de la accibn.

b) Organo o tejido afectado.

¢) Estado anatomofisiolégico del 6rganc o tejido afeo-
tado.

ASPECTO MICROSCOPICO :

Aparecen zonas microsobpicae blanquesinas o amarillen-

tas, desintegracibn y cambios nucleares,

G) NECROSIS PUILPAR,
Es la muerte de la pulpa, ya sea paroial, o total;-
la necrosis es una resolucién de la pulpitis, a menos que el-
?mumtiamo sea tap rdpido que no permita que se produzca una

reaccibn inflamatoria, eino que se resuelva por la necrosie.

Se presenta en dos tipos 3
1.~ Por cuagulacibn.

2.- Por ILicuefaccibn.

1.~ Por ocuagulacién i
Cuando la parte msoluble del tejido ge transforma -
en material s6lido, que viene a ser una forme y otra, es la -
caloificacifén del tejido soluble (siendo seme jante a una maga

caaeqsa), 'formadu por proteinas cuaguladas, grasas y agua.
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2.- Por licuefaccibn :
Es cusndo lap enzimas proteolfticas convierten los

tejidos en una masa liquida o blanda.

Etiologia 1
BEs un proceso infeccioso, traumdtico o por agente toxi
coquimnico.

Ia necrosis, en sus dos formas, se presenia asintomdti
ca y la podemos diagnosticar por la coloracibn grisécea o par
dusca; el olor fétido y test clinico negativo.

Histopatolbgicamente 1
Se observa el tejido pulpar necrético, reatos celula -
res y microorganismos. Periapicalmente, el tejido pueds sger -

normal o presentar muestras de inflamacién.
H) GANGREFA PULPAR 3

Bs una necrosis masiva de tejidos a la que habitual

mente segrega una invasidn del grupo saprofiticos.
Ja grangrena puede ser originado por tres mecaniemos 3

1.- Después de 1la necrosis de la pulpa.
2,~ Después de una pulpitis purulenta.
3.~ Despuée de una pulpitis ulcerosa,

Bntre los gérmenes de putrefmscciébn de la pulpa se-

encuentran
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a) Espiroquetas.
b) Bacilos fusiformes.

¢) Estreptococos, eto.

Sintomatologis 1

Eota, como la neorosis, es asintemdtica, pero reconoci
ble por su coloraclbn grisdcea. Si se inglere algfln alimento-
caliente, puede provocar dolor, ya que dentro de la pleza den
tal se produce una dilatacibn de los gases, en caso de que se

canalice &ato, el olor £&tido nos daria la pauta.

Apf como la necrosie, la gangrena puede ser de dos ti-

pos t

8) GRANGENA HUMEDA 1

Caracterizado por la cuagulacién de su contenido.
b) GRANGRERA SECA :

Es en la cual pu contenido se encuentra en estado -

seco,

El tratamiento deberd ser, la extirpacibn del conteni-
do pulpar y tratamiento de conductos.

ANACORESIS :

Es cuando las bacterias circulantes de la sangre, se -
gestablecen en zonas pulpares {inflamadas), con su resistencia
disminuidé ¥y provocar pulpitis, abacesos o0 necrosis, también-
ae llame focos a dlstancia.
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AFRODONTALGIA
Bste eg un tipo agudoc de dolor dentsl, produciéndose,-
Gnicamente durante los vuelos aérece a gran altura, presentdn

dose y desapareciendo momentdneamente, poniendo de manifiesto

estados pulpiticos.



CAPITUIO ¥V

DIAGROSTICO
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CAPITULO V
DIAGNOSTICO

El dolor es el sintoma por el cual, frecuentemente, -
las personas se ven obligadas & recurrir al Cirujano Dentiata
con la idea de que de ahi saldrdn aliviadas. Es decir, el Den
tista serd ocapaz de resolver su problema; aunque no sepan que
para lograrlo, el Dentista deber4, en muchos ocasos, hacer acg
plo de toavs sus conocimientos y valerse de muchos recursos -

para dar una raaolucién O cos
Diagnbgtico ¢

El diaegnbstico es la interpretacibn de los sintomas 0 ~=
signos de una enfermedad; es decir, las manifestaciones somd-
ticas y funcionales de un estado patolégico, con el fin de es

tablecer una terapéutica correcta.

Los medios de diagnéstico son las posibilidades empleg
das por el operador para poder conocer el estado del érgano -

afectado.
Los medios de dlagnéstico se clasifican en @

a) Especiales.

b) Y generales.

Loa eppecinles suelen tener un enfoque especifico. Co-

mo lo eont loe Rayos "X" dentalep, lap pruebas de vitalidaed -
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pulpar, transiluminacibm, ete,

Los generales son propios en %todo diagnbéetico en Medi.

cina, como la Anamnesis, la inspeccibn, la exploracidn, eto,

Ademds de conocer y usar acertodamente los medios de -
diagnbstico, debemos también establecer un orden légico, aun-
que eldstico, en el empleo de ellos; ya que, & veces, 1lag «

circunstancies nos obligan a no segulr ese orden.

Por ejemplo, en un caso de emergencia, donde ee necesa
rio actuar rdpidamente, prescindiendo de ciertas exploracio -
nes o cuando ya 8¢ conoce la hiptoria clinica del paciente, -

ete.

Dentro de los medios de diagnbéstico, unos son constante
mente utilizados; algunos se aprovechan con cierta frecuencia,

otros, rara veg.

MEDIOS DE DIAGNOSTICO :

~—

a) Hietoria clinica.

b) Tribuna Libre.

~

c¢) Interrogatorio.
d) Insepeccibn.
e) Percusifn.
2) Movilidad,
g) Palpacibn,

h) Examen Radiogrdfico.

~
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i) Examen Elédctrico o de Vitalidad.
J) Prouebes térmicaa.

k) Pruebas Anestésicas.

1) Puncién Exploradora.
Pransiluminacién.

~

~

n) Examen de Iaboratorio.

A

~

HISTORIA CLINICA :

Es una recopilacibén de datoe personsles y esobre el-
estado de salud genex"al del paciente, con el objeto de cono -
cerlo y darnos cuenta de si existe o no una relacibn (directa
o indirecta) entre estos datos y la afeccibn presente 0, 6im-

plemente, ver su estado de salud.

Detos personales tales comos nombre, edad, domicilio,-

ocupacibn, estado civil, ete.

Eatado general de salud: facies, sistema nervioso, co-

razbn, estbmugo, rifones, etc.

Algunas reacciones, tales como: alergias, lipotimias,-
ete.

B) TRIBUNA LIERE :

Son los momentos que siguen & la pregentacién, en -
los que el paciente nos va a manifestar, por cualquier medio.
(oral o escrito), su padecimiento o afeccién; esto lo explica

rd a su maners,
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¢) INTERROGATORIO 3

Bs la prueba que debe preceder a la exploracibn y -
consiste en una serie de preguntas dirigidas al paciente (di-
recto) o alghn familiar (indirecto), por parte nuestra; 8i --
chas preguntas deben sert ordenadas, l0gicas precipas, pausg
das y, sobtre tcdo, adaptadas al nivel cultural, educativo y -

temperanmental de nuestro paciente,

Los detos que arroja este medio de diagnbstico son: -
principio y evolucibn de 1l enfermedad, sintomas y signos; y-
con relacibn a la Tribuna Libre, aclsra, amplia y precisa los
datos subjetivos como lo es el dolor; el cual deberd analizar

se bajo las siguientes normast

LUGAR: ; Dbnde le duele ? Arcadalado, pieza dentarie,-
pulpar, parodonto.

CALIDAD: ; Cbmo ee su dolor ? Puledtil, lancinante, te

rebrante,.

DURACION: ; Cufnto le dura el dolor ? Inatanténeo, pro

longado, por minutos, horas, continuo, intermitente o peribdi

[1+ 18

TIEMPO DE SU APARICION: ; Desde hace cufnto tiompo se~

manifestd ? Dias, semnas, meses, alloa.

PORMA DE PRESEFTACION: ; En qué forma le dusle ? BExpon.

tdneo o provocado,
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IRTERSIDAD: 4 Qué tan fuerte es el dolor ? Sordo, le -

ve, regular, intenso, punzada,

El diagnbéstico de muchos estados patolbégicos, depende—
de la correcta interpretacidn del signo subjetivo mds impor -
tante:

EL DOLOR.
Ko esiempre es necesarioc eliminar una pulps dentaria o
una pieza dental por el aeimple hecho de que existan algunas -

manifestaciones de dolor en el paciente.

El Cirujano Dentista, debe y estd obligado a agotar --
los medios de diagnbstico y con ellos los terapéuticos para -
salvar una pulpa y, & Bu ver, la pieza dentarims; por eso ten-
gamos en cuenta que si la aparicibén del dolor ocurre fnicamen
te bajo cierta motivacibn, es decir, provocado y de corta du~
racién, estamoa bajo una perturbecién pulpar inicial y que si
el comienzo del dolor es expontdneo y mis prolongado, nos ha-
llamos ante un estado mds avanzado de la afecoibn pulpar.

DOLOR POR HIPERESTESIA @

Surge frecuentemente, cuando irritamos la dentina con-
estimulos fisicos, quimicos o biolbgicos y se manifiesta por-
una especie de ardor leve instantdneo, pero que puede prolon-

£aras.
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DOLOR POR ALTERACIONES PULPARES :

HIPEREMIA 3
El dolor es agudo, sGbito, de corta duracibn, provoca-

do y localizado.

PULPITIS

El dolor es severo, continuo, lancinante, pulsdtil, ex

ponténeo y nocturno.

DOLOR REFERIDO.t

Este tipo de dolor suele presentarse en: pulpitis, - -
erupcibn de terceros molares mesimlizadop o diptalizados, - -
erupcifn de dlentes supernumerarios o en la rdpida separacibn
de dientes, se presents en forma sfibita, paroxistico y excesi

vamente severo e irradiante, del tipo de las neuralgias,
CONCLUSIOR:

El dolor pulpar es agudo, intermitente, pulsdtil y, 8-
veces, referido, pero al final lopaligzado y, generslmente, -~

asociado a una caries avanzada.

El dolor parodontal es mds constante, indefinido, ra .
diante, difuso, pero casl siempre localizado y puede producir

se en dientes sanoas.

A e8tap alturas, el clinico puede ya, darse cuenta de-
8i se trata de:

a) Caries avanzada.
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b) Alteraocibn pulpar,
¢) Complicacién parodontal,

d) Combipmoibén de las anteriores.

Después de las pruebas anteriores, procedemos a la ex~

ploracibtn y ésta df principio con la

D) INSPECCIOR :

Prueba que se realiza por medio de la vieta, se lla
ma directa cuando no utilizamos instrumentos que nos suxilien
e indirecta cuando ai‘ se usa, Bsta prueba se realiza con la -
ayuda de una buena luz (dirigida a 1a boca), un espejo y pin-
zag dentales, procurandc inspeccionar primero la dentadura, -
las encias, los carrillos y, finalmente, con més detenimien -

to, la piera o plezas dentarias motivo de la consulta,

Los datos generales que se obtienen sont sitio, posi -

cibn, forma, volumen, estado de la superficie, etc.
Lo que podremos observar, especiflicamente, est

¢) Alteracibn de color.
d4) Metula,
8) Absceso submucoso,

£) Cirugia Parendodéncica y de otra indole,
E) PERCUCIOR :

Procedimiento de exploracibén que consiste en dar —-

golpes (percutir), con el objeto de producir ruidos y desper-
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tar el dolor. Lo realizamop separando con un abatelenguas el-
u'rrillo 0 la lengua, peroutimos ligersmente con el mango de-
un espejo en forma horizontal y vertical; primero las piezas-
veoinag a la afectada y después, ésta (ltima, con el fin de -
comparar.

En caso de que fuera necesario, se vuelve a percutir,-

pero con mayor inteunsidad,

Los datos que obtenemos son: sonoro y subjetivos; es -
decir, ruido y dolor; los dientes deapulpados con afeccibn pa
rodental, dan un tono mate y amortiguado que contrasta con el
sonido claro, neto y firme de las plezas sanas pulpar y paro-

dontalmente.

Una pulpa afectuda puede responder, ocasionnlmente, —-
con dolor a la percusidn horizontal y las lesiones parodenta-
les slempre manifiestan dolor a la percusibn horizontal y ver
tical.

P) MOVILIDAD 3

Pruebe exploradora que conaipte en Provocar LMoVl -
alentos, con el objeto de percibir la mAxima amplitud del deg
plazamiento dental dentro del alveolo, ILos grados de movili -
dad eont

lo.- Incipiente, pero perceptible,
20,~ Medio.

Jo.~ Avanzado,
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Ia técnica es tomar una pieza dental {por su corona),~-
colocando el dedo indice del lado palatino o lingual y por bu
cal, con el mango del espejo, empujamos hacia el dedo paras o}
pervar los movimientos, realizdndose primero, con las piezas—

adjuntae a la afectada y por Gltimo, con éata,

G) PALPACION :
Es 1la exploracibn por medio del sentido del todo, -
ejecutada con una o con las dos mancs o, simplemsnte, con los

dedos; se dividen en extra e intraoral,

Realizdndola comparativamente, observamos ai existe au
mento de volumen, temperatura, cambios de configuracién y do-

lor a la presibn.

Al terminar estas pruebas, se puede ya enunciar un ori
terio o DIAGNOSTICO DE PRESUNCION.

H) RXAMEN RADIOGRAPICO 1

Ia radiografia dental es aquella impresién filmica-
de los dientes, tejidos duros y blapdoe de la boca, que se di
ferencian entre si por su densidad, vienen a dar por reaulta~

do, impresiones radiol@cidas, radiopacas o intermediaas.

Ia utilidasd de la radiografia, como medio de diagnbati

co dental, es muy grande y sirvet

1) Como diagnbéstioco de alterscidn dentaria y parasendo-

déneica,
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2) Para conocer 3stados normales de las estructuras,
3) Para controlar el resultado y el progreso de un tra
mieanto,

Bl examen de una radiografia debe realizarse ordenade-

mente, obaervando :

1) Bemalte (densidad y oontinuidad).

2) Dentina (densidad y continuidad).

3) Cdmare pulpar.

4) Baiz o raices (longitud, n@mero y curvatura).
5) Orrodonto.

6) Idmipa dura alveolar.

7) Regiones vecinas.

1) Examen Bléctrico o de Vitalidad i
Consiste en pasar a través de la pulpa una CO w=
rriente eléctrica muy débil, cuya intensidad se va aumentando
naste llegar al umbral de irritacién, manifestado por uns sen
sacifn de cosquilleo, calor y hasta ligero dolor.

Los aparatos construidos para la prueba de vitalidad -
pulpar, se basan en cuatro principios:

1) Los que utiligan corriente farddica.
2) Los que utiligan corriente gnlvénica.

3) Los de alta frecuencia.

Los mdn copocidos son :

1) Vitalbmetros de Burton y probador de Ritter.
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2) Pulpbmetro de White.
3) El probador de pulpa dentotest.
Cada uno trae descrita su técnica.

Generalidades que debemos tener muy en cuenta para-
un me jor resultado:

Explicar al paciente que se va & investiigur el grae~
do de vitalidad de su pulpa y que tan pronto como pienta cos~
quilleo, dolor o calor, noe hagi una sefial; debemos examinar-
primero, las piezas dentariams Homblogas del otro lado; segun-
da, la contigua pemejante a la correspondiente en la arcadas -
opuesta; una vez registrado el nfimero, conviene asegurarse ba
jando uno o dos nlmeros pare convencerse de que nfmero encon-

trado es el correcto.

En dientes con mds de un conducto, se realiza la prue.

ba de la zona de éatos, debiendo registrar todas las notas.

Una pulps hiperémica tiene un usbral mds bajo que la -
pulpa normal,

Un estado inflamatorio, requiere mds corriente para -~

una respuesata,

j) Pruebas Térmicas 1
Ee el medio de diagnbstico que se vale de agentes -
fisicos, como son el frio y el calor, para producir ciertas -

respuestas.



Para la prueba de frio, usamos :
1) Agua fria, s o menos a 14°C,
2) Aire frio.

3) Cloruro de Etilo,
4) BRielo.

Para la pruedba de calor, usamos t
1) Agua caliente, més o menos a 40°C,
2) Adre caliento.
3
4

~—

Gutapercha caliente,
Un brufiidor caliente,

~

Egtas pruebas son las que sustituyen a las de vitall -
dad pulpar.

i) Prueba Anestéoica 3
Se puede dar el caso de que sea dificil precisar «=
qué pieza es la afeotada, ya que el dolor existente es radia-
40 y las piezas afectadas, igualmente, son mis de dos y enton
ces se recurre a esta prueba.
1) Anectepismos el dentario inferior y ei no desapare<
ce el dolor, anentesiamos localmente con intervalos, cada una
de las plezes eospechosas y asf, por eliminacibn, se puede ~-

llegar a localizar la pieca afectads.

1) Puncién Exploradors y Aspiradors :
Ia puncién explorsdora es pruebe Ltil para asegurar

nos de la gensibilidad pulpar, cuando queremos reelizar su ex
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tirpaocibn,

Ia punoibn espiradord nos dard el diagnéstico diferen-
cial entre la existencia o no de liquido y para distinguir ~-

una colecoibn purulenta de uns acumulacibn de colesterol.

®) Transiluminacibn :

Donde se carece de aparato radlogrdfico, es de suma
importancie ests prueba, y se roaliza empleando una ldmpara -
bueal elifetrica; e¢s uns habitacidn obecura, se bace muy visi-
ble ¢l contraste entre la translucidez de loy dientes con pul
pe vive sapas ¥ los que $ienmen pulpe muerta o en degeneracibng
recordando que los dientes sanos y bien formados poseen una -
pulpa bien irrigmda y prepenten upa translucidez olare y did-

fana.

n) Pruebas de Iaboratorio i
Estas pruebas son auxiliares en ¢
Bndodoncia, perodonciam, Ciruvgis bucal, etc., 7 son de dos cls
ses
1) Examen especiales bacteriolbgicos comot frotis, cul

tivoo de la cavidad pulpar o para endodbnticos y biocpsia.

Recordando gue todas cmtas pruepas tienen un objetivo-
principal, ol de ayudar el Cirujano Dentista en la elabors --
e¢ifn de un buen diagnbetico pars utilizer los mejores métodos

terapéuticos & fin de mantener o devolyer la salud bueal.



CAPITULO VI
PREPARACION DEL CAMPO OPERATORIO
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CAPITULO VI

PREPARACION DEL CAMPO OFERATORIO

Ia cavidad bucal nunca estd quirfirgicamente limpia, --
pues en ellas pe encuentran infinidad de microorganismos saprb
fitos, en su meyorim patbgenos, que influyen de gran maners -

en el momento de seguir un determinado tratamiento.

Por lo que en cualquier intervencifn que se realice -
dentro de la boca, se debe tener en consideracién un punto su
mamente importante como ee el control del campo operatorio, -
con lo cual se logra mantener la pieza o las plezap a tratar-
en su geguro aislamiento; mantener una perfecta visualiza - ~
¢i6n, acceso al sitio operatorio, por lo tanto, permite mayor

eppacio para la inetrumentacién y mejor manipulacién.

Se debe tomar muy en cuenta que aumentan las secresio-
nee al encontrarse @l paciente con la boca abierta, con la --

presencia de instrumentos y con un cierto etrees nervioaso.

Es de gran importancia hacer todas las intervenciones-
sobre pulps, con estricto aielamiento, as{ como utilizando sp
lamente instrumentos y materiales estérilee, dispuestos en ~-
una mesilla aséptica, teniendo presente que la parte inactiva
de cada instrumento mango de espejo, pinzas, cucharillas, - =
etc., es lo (nico que puede ger contaminado por las yemms de-
los dedos del Odontblogo o de 1a enfermera; mientras la parte

activa del instrumental o del material, fresaas, torundas de -
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algodbn, ete. esté en servicio, deberd ser contaminado,
AISTAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Aielamiento: Es la parte del tratamiento y una de las-
medidas que hacen posible su realiszacifn con todes las reglas
de la limpleza quirGrglcs

MEDIOS DE AISIAMIERTOS

Actualmente, existen medioe avanzados para lograr el -

alslamiento como son:

Medioe quimicos.- Uno de los mAs utilizados, es el de-

Ia Atropina y sus derivados, medicamento antisialogénica.

¥edios mecdnicos.- Batos aislan, completamente, la pie

sa dentaria y son dos los principales :

a) Aislamiento incompleto o relativo.- Se logra por ma
dio de rollos de algodbn o servilletas.

b) Aislamiento completo 0 abaoluto.- Se logra con un -
digque de hule o goma de digue o dique de caucho.

A) AISLAMIENTO INCOMPLETO O RELATIVO ¢

Evita el acceso de saliva a la zona gque se encuentra -
en tratamiento; esta zona queda en contacto con el medio bu -

cal oomo Bon: respiracién, humedad y calor.

El aislamiento relativo se realiza por medio de elemen
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tos absorbentes, como son: las toruadas 0 rolloes de algodén,~
cApsulse sislantes de goma como la cdpsula Denham y loe aisls
dores de Craigo; las servilletas de tela de hilo, que por su~
diffoil manejo y por no ofrecer ventajas, casi no se utili -

Z8n,.

Rolloe de Algodfn.- Son los mAis utilizados, pues 8C =~
tGan como substancins absorventes de saliva; hay que cambiar-
los muy seguidos en un prooceso operatorio; éstos proporcionan
un control parciml rdpido y efectivo de la wmona intervenida,
Ios rollos pueden ser del espesor y largo de acuerdo a las ng
cepidades, se pueden confeocionar vinduatrislmente o se pueden
hacer con pinzas de curaciones o con el mango de un instrumen
to perfectamente estéril, Se toma en cuenta también, con unos
digpositivos para fijar los rolloe en el lugar ya previsto; y

segln lap circunstancias, algunos de ellos son:

1) Clamps o grapas eppeciales con aleta.-~ Se fijan al-
cuello de los dientes.

2) Clamps con aleta y un alambre.

3) Grapas ein aletas.

4) Dispositivos de alambre para insertar el rollo.

5) Aparato de Antomaton de Eggler, que se fija en el -
mentbn, tiene pinzas intercambiabdbles.

6) Dispositivos de Iuory, sin pilezas intercambiables-
para ambos lados.
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Aspiradores de salivo: Dispositivos utilisadose en todo
ailglamiento; se usan colocdndolos en el eyector de saliva, im

piden la acumulacibn de saliva,

Estos pueden sers
a) Metdlicos.
b) De widrio.
o)} De papel.

Aislantes de Goms: Ia cdpsula de Benham es como ung ia

za. Los aisladores de Craigo son de forma triangular.

Los dos se perforan en la base, se llevan al diente --
con un Clampas, se completa el aiplamiento con rollos de algo-

dbn y eyectores de saliva.

b) Aislamiento Completo o Absoluto.

Con este tipo de aislamiento, se impide el arribo -
de saliva a las piezas por aislar, quedando separadas en me -
nor intimidad con la cavidad oral y en contacto con el ambien
te de la sala.

Venta jas del aislamiento absolutos

Los m&p importantes gon

1) Poder obtener una desinfeccibn eficaz del campo,
2) Contar con un campo operatorio seco.
3) Evitar que 1o contaminen la saliva, la sangre, la se -~

secrecibn gingival, el producto de la tos y los gérme-



4)

5)
6)

7)

8)

9)

T4

nes de la expiracibn.

Impedir el contacto de la lengua, los labios y loa ca-
rrillos, con el campo.

Mayor visibilidad.

Cuidar la encia de la accibén dafiina de subatancias in-
troducidas en las piezas dentarias,

Prevenir la caida de objetos o instrumentos a la via -
digestiva o respiratorie.

Menor tensibn nerviosa del Odontbdlogo, pues no se preo
cupa por la contaminacibn y api hay reduccibén de fati-
g por el trabajo.

Ayuda a que los pacientes logorreicos no quiten el - -
tiempo y diastraigan al operador, logrdndose una mayor-

concentracifn en lo que se eatd ejecutando.
Desventajas del aislamlento absoluto ¢

Ko existe ninguna, se presentan pequeflas dificultades,

como los casos de encia inflamada y dolorida, rechazo del pa-
ciente, el miedo de los niflos, la fatiga de la articulaciébn -~
temporomandibular.

Para esta clase de aislamiento, son de suma utilidad -

diversons instrumentos y elementos que son :

A) MATERIALES.

1.~ Dique de hule.-~ Es el material capaz de propor-

cionar un aislamiento absoluto. Se encuentra en rollos de un
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ancho de 12.5 por 15 cm., de espesor delgado, medlano y grue-
so. Bl color puede ser negro, amarillo, gris, castafio obscuro
abrillantado.

2,~. Hilo de meda.- Puede ser encerado o hilo de se-
da dental nylon. Ee de suma importancia, pues se realizan li-
gaduras sobre lams piezas o nudos para mantener en su lugar el
digue. Ayuda a pasar el dique de hule en los espacios inter -

proximales.

3.~ Lubricants.- Generalmente, se usa vaselina 8611

da para mayor deslice del dique en la corona de la piesa.
4.~ Taloco.

5.~ Servilletas Absorventes.- Se colocan debajo del
dique, evitan que la saliva vaya hacia las comisuras labia --

les.

B) INSTRUMENTOS.
1) Perforador de hule.- Hace perforaciones en forma
circular.

2) Grapas o Clamps.- Son pequefiog arcos de &Cero -
que terminan en dos abrazaderas horizontalea con un pequeilo -
orificio circular, que ajustan al cuello de los dientes y man
tienen en su posicibn el dique. Varfa en cada uno de log - -
Clamps, la parte interns de la abrazadera y la forma anatédmi-

ca de los cuellos dentarios.
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Hay Clamps cervicales, de Ivory, las 5.8, Wnite,
las Yerrier, las Hatch.

3) Porceps portagrapas.- Sirve para el transporte -
de las grapas para su colocacién o retiro del cuello denta -
rio. Sus extremos tlenen forma de bayoneta. Terminan en dos -
prolongaciones perpendiculares al eje del instrumento. la mis
utilizada es la Brewer,

4) Arco o portadique.- Se utiliza para sostener el-
dique en tensidn por delante da la boca. Se emplea, principal
mente, el arco de Young; es un arco metdlico de tres lados, -
con puntos de alambre duro para el enganche del digque. Tam —-

bién hay de plésticol como el de Ostby.

Normas que antecsden al aislamiento absoluto.

a) Eliminar el sarro que se encuentre en el cuello de-

las piezas dentarisas.

b) Pasar un hilo seda dental con el fin de 1

- Cerciorarse si hay bordes cortantes y alisarlos con
una piedra de diamante.

- Saber con qué espacio interproximal ae cuenta, para
que pase la gome por ese lugar,

- Yerificar la limpieza y extraer restos saburrales =

o alimenticios.

¢) BEmplear pasta o spray anestésico si es necesario.
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e)
)

7

Ievar y atomizar las encias.
Provar el Clamps por utilizar.
Perforar la goma dique.

Gufa pars poder realizar el aislamiento abasoluto.

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7

8)

9)
10)

11)

compueato

Localizar perfectamente el drea gque va ser aislada.
Se toms mordida con cera roea un poco reblandecida.
Comprobacién de los contactos interproximsles.
Seleccibén del digue que se va a utilisar.

Seleccién de la grapa que va a ser fitil en ese ca -
80,

Ia mordida que se tomb en cere, se coloca sobre el-
hule, en el centro, y se perfora. las perforaciones
permiten que se ajuste al cuello de las piezasm den-

tarias para que abarque la papila giogiwal,

Se procede a pecar las plezas que van a ser aisla -
das.
El siguiente paeo, es aplicar lubricante hidrosolu-

ble, & lz pieza o las piezas a tratar,

Se inserta la grapa en el orificio del dique,
Después de insertar la grapa, se fija el dique alre
dedor del borde gingival,

Ahora se estabiligza, para lo cual se utiliza la pe-
da dental.

Para mayor estabilidad de la grapa, se emplea un —-
dental,
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12) Ahora ae coloca o fija el dique en el arco, que no-
obstruya las fosas nasaleps, dedbe cubrir los labios.
13) Se deben proteger los labios, previamente con vase-
lina.
14) Bversibn del labio protector dentro del surco gingi
val,
15) Colocar eyector con un aspirador de saliva.
16) Conviacién del completo aiglamiento.~ Se proyecta -
aire a presibn y sl vuelve haber saliva, esto prueba insufi -
ciente aislamiento qué requiere la revisibn y, a8 veces, el --

cambio de la grapa y de la perforacibn del dique.
Reglas posteriores al aislamiento y despeje del campo.

1.~ Se retiran loe objetos en orden inversot
Aflojar lentamente la presién que sostiene la gra -

pa, ligaduras o cuflas. El dique, estirdndolo en sentido vesti
bulolingual.
Luego el eyector.

2.~ Se lava la presidn con un atomizador y se masajea ~
1s encfa con una torunda de algodén.

3.~ Se observan los tejidos gingivales para eliminar -
los trozos de dique, hilo u otro elemento extrado que pueda -
haber quedado alojado.

4,- Pincelar con un antiséptico, si la encia ha sido —-

traumatizada.



Uno de los principales fracasos del recubrimiento pul-
par, de pulpotomims y pulpectomias, es el mal aislamiento de-
la pieza y la falta de asepsia,

“El &xito se debe en buepa parte, al estricto apego a-
la limpiesza quirfirgica, se logra solo con el aislamiento com-
pleto".



CAPITULO VII
INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EL RECUBRIMIENTO PULPAR
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CAPITULO VII
INSTRUMENTO EMPLBEADO EN EI RECUBRIMIENTO PULPAR

En 1a prdctica Odontolbgica, ge requiere de una efi -«
olente preparacibn tebdrica y prdctica para poder llevar a ca-
bo laes diversas intervenciones que el Dentista en ejercicio,-
realiza con sus pacientes, que por mGltiples causeas, pueden ~
tener una variedad de alteraciones patolbgicap que necesiten~
per atendidag a diferentes niveles, de acuerdo & la patologia

que presenten.

Ia Odontologia ep unas de las ciencias en las que 8l ~=
g0 % o mds de sue prdcticas, requieren de actividades téceni -
co~manuales, para lo cual se necesita disponer de un consulto
rio cbmodo y que tenga el equipo general reglamentario, como-
lo es el 8illbn dental, buene fuente de luz, aire comprimido,
escupldera con eyector de emliva, ménsuls (braquet), armario-
(gabinete), etc., asl como ol equipo sdicional o especialt -
Banquilleo para el operador, con facilidad de movilizarlo, me-
sa de mayo, un probador de vitalidad pulpar, un estereliza ~-

dor, aparats dc rayoo "X, cic.

Bl éxito de toda atencién Odontolégice radicard en te-
ner todo lo mencionazdo anteriorments, azf como sl instrumen -
tal suficiente y necesario, evitindo que cun el momento de la-
intervenci6n se teng2 necesidad de gubgtituir un instrumento-
por otro, realizando improvisacionen que repercutan, invaria-

blemente, tanto en el paclente cecmo en 2l Dentista, por las -
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incomodidades que presenta en no utilizar sl instrumento indi

cado, ocasionando en la mayoria de los cagos, fracasos.

En toda intervencibn Odontolégica, el Dentista deberd-
seleocionar, previamente, el instrumental que vays a necesi -
tar, cerciorarse de la correcta estereligzacibn, procediendo a
colocarle en forma ordenada, de acuerdo a los pasos a seguir-
en 1ls atencibn de su paciente, porque la escasez del instru -
mental y el desorden del mismo, sdlo provocard fracasos tera-

pSuticos.

El instrumental que se emplea en el recudrimiento pul
par es variable, porque cada Dentista tiene su propia técni -
ca, de ahi que no se pueda precisar, en forma absoluta, el —-

instrumental.

De acuerdo a la técnica que se considera correcta a se
guir en una intervencibn de eate tipo, seria necesario contar

con lo siguiente :

1) Durante ol aislamiento de la pieza a tratar, es in-
dispensable t
a) Dique de goma.
b) Pinzan perforadoras.
a) Portagrapa.
d) Grapa de acuerdo a la pieza dentmria.

e) Portadique,

2) Bn el lavado de la cavided, necesitamos :



3)

a) Jeringe hipodérmica y agua.

Instrumentos complementarios i

a) Jeringae carpule.

b) Agujes estériles surtidas.

¢) Pinza para curaciones.

4) Espejo grande o mediano.

e) BExploradores largos y de forma variada.

£) Cucharilla doble, mediana o chica.

83



CAPITULO VIII
MATERTALES USADOS EN I0S DIFERENTES
ESTADOS PATOLOGICOS DE 1A PULPA.
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CAPITULO VIIX
MATERIALES USADOS EN IOS DIFERERTES
ESTADOS PATOLOGICOS DE IA PULPA

Dentro de la Odontologia, una de las principales preo_
cupacionen, es aliviar el dolor provocado por los diferentes-
estados patolégicos pulpares, la cual dard signos positivos -
8l se realiza el tratamiento adecuado y sl se utiliza el mate
rial apropiado.

Se han estudiado y utilizado infinidad de materieles,-~

glendo los mis précticos los que 8 continuacidn se mencionan;

Creosota i
(Crecsota de madera, crecsota de haya).- Substancia ap

tisbptica y sedante.

Eugenol :

(Aceite de clavo).- Ifquido antieéptico y sedante.

Oxido de Z2inoc y Eugenol :
(Zoe).- Compueato sedante, quelante y antieéptico.

Hidréxido de Calcio :
Protector pulpar por excelencia y estimulante especifi

co para la formacibén de dentina de defensa.

Barnices de Copal
Substanoia selladors de tfibulos dentinarios.
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Algunos nombres comerolales:

Creosota.

Eugenol.

Pulperil.

Zoe.

Hidréxido de Calcio.
Pulp Dent (pasta),
Hidroxilina.

Pulp Dent (lfquide).
(Coalite.

Ia utilizaoibn de éstos medicamentos, puede quedar co-

mo gigue

Hiperemia :

Aqui{ se utiliza un medicamento sedante, una base medi-
camentosa y una obturaci6n temporal; mientras se elimina la ~
sintomto’ogis patolégica, despufs ai es necesario se hard el
recubrimiento directo o la proteccldn indiscreta antes de-

la obturacibn definitiva.

Pulpitis :

Para la resolucibn positive, se emplea una solucibén sg
dante, base medicamentoss y una obturacibén temporal; pasado -
el tiempo necesario, se procede a realizar las técnicas opera
torias convenientes para terminar el tratamiento restaurati -

Yo.
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En la Hecroeis y Gangrena, los materiales son los pro-
pios de la Bndodoncia,



CAPITUIO IX

BASES Y PROTECTORBS PULPARES
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CAPITUIO IX
BASES Y PROTECTORES PULPARES

En la actualidad para llevar a cabo un procedimiento te
rapeltico parsa la pulpa, se cuenta con una variedad de medica-
mentos 1los cuales deben tener algunas caracteristicas y, a su-
vez, cumplir con ciertos requisitos indispensables para lograr

el funcionamiento normal de la pieza dentarim a txatar.
Se olaeifican en 3

A) Bagea Firmes o Aislantes.
C) Bases protectoras medicamentosas.

D) Medicamentos de recubrimiento pulpar.
A) -BASEBS PIRMES O AISIAKRTES.

Son medicamentos que colocados a distancia de la pulpa,
se emplea como medio de proteocibén contra choques meocdnicos y-

térmicos y son 3

Cemento de Poafato de Zinc.- Bs un material que posee -
considerable dureza y reeistencia, sin embargo se desintegra -
lentamente en contaoto con los fluidos bucales. Es altamente -
adhesivo, por lo que se amplea, como medio de fijacién de res-
tauraciones. Al usarlo como base firme para ls obturacidn defi
nitiva es conveniente colocar antes otras bases protectoras, -
ya& que por su acidez no es aconsejable colocarlo en proximidad

con la pulpa, puce se puede originar severoa datios. Es de fd -
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cil manipulacibn y rdpido endurecimiento, es excelente aisls

dor térmico como tase final.

En el mercado éste material viene en forma de polvo y

1fquido con férmula iguales en las diferentes marcas 1

Polvo: Oxido de zinc, bxido de magnesio, 6xido de si-
lico, bibxido de bismuto, tribxido de RHubidio.

Tdquido: FPosfato de aluminio, fosfato de zinc, &cido-
fopfbérico y agua.
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CEMENTO DE POLICARBOXIIATO

Eate es uno de los cementos dentales mds recientes, y
ge ha demostrado que se adhiere por lo menos al componente -
de calcio a la eatructura dentaria, tiene el potencial de .
adherirse a loa iones de oalclo del esmalte y de la dentina,
se emplea como agente adhesivo, aunque también se usa COMO -~
materialde bame, como recubrimiento aislante. Los fabrican -
tes pueden variar la viscosidad del liquido cambiando el pe-
80 molecular del deido poliacrilico., También pueds ailladirase~
6xido de magnesio, parn aumentar su resistencia y reducir el

grosor de la peliculs.

El PH del cemento de policarboxilato es comparable, -
al del fosfato de zinc, aunque la reaccibén pulpar es compars
ble a la de los cementos de 6xido de zino y eugenol. Una ex-
plicacibn posible al bajo nivel de irritacibn es el gran ta-
matio de la molécula del dcido poliacrilico, que limita su pe
netracifbn a través de la dentina, lo que puede limitar eu di
fupibn a través de los tObulos de dentina, Ia principal cau-
aa de su popularidad es la aceptacibébn biolbgica favorable —-
por la pulpa y, por lo tanto la baja frecuencia de pensibili
dad posoperatorie. Los cambios en la concentracién del dcido
poliacrilico también dan como resultado aumentos definitivos

en lg resistencia y mayor solubilidad.
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CEMENTO DE SILICOFOSPATO

Un cemento puede considerarse para cementacibén o adhe-
8i6n es el cemento de silicofosfato, en el que hay cantidades
considerables de 6xido de ginc con loe componentes habituales
del polvo de cemento de silicato. Bl cemento de foafato de -
zinc se combina con cemento de silicato y suele llamarse ce -
mento silicofosfato. El cemento de silicofosfato mAs popula -
res egtd formado por el 90 % de polvo de cemento de silicato-
¥ 10 % de polvo de cemento de fosfato de zinc. En virtud del-
fluoruro contenldo en la poroién de silicato del polvo, el ce
mento proporciona proteccibn contra caries secundarias. Se em
plea para la cementacibén. El cemento de silicofosfato suele -
ser el agente de unibn preferidoc en bocas con alto indice de-

caries,
CEMENTO DE IONOMERO DE VIDRIO

Este cemento se basa también en el Acido polimerilico.
Debido a su bondad biolbgica y potencial de adherencia al cal
cio del diente, se emplea principalmente como material de res
tauracién para el tratamiento de Areas erusionadas, también -
puede usarse como material para base. El1 ligquido es Lfundanen-
talmente &cido polimcrilico con 1la adicibn de otro 4cido oomo
el itacbnico, el &cido tlene potencial de gquelacibn. EL polvo
es un cristal de silicato de aluminio,
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B) BASES PROTECTORAS MEDICAMERTOSAS.

Son bames cavitarias cuya funcidn es la de cooperar a-
1la recuperacién de la pulpa y protegerla oontra posibles ata-

quea.

Cemento de Oxido de Zinc-eugenol.- Eas considerado como
un material de obturacibébnm temporaria, es decir, gue permanece
en la boca del paciente por cortoc tiempo; sin embargo logran-
do una mezcla bien insaturada y haciendo uso de endurecedores
puede conservarse como una base permanente, de resistencia --
considerable. Se emplea principalmente, come material de re -
lleno de los conductos radiculares, se le utiliza como una ba
8e medicada en la dentina, siempre y cuando no esté en contag
to directo con la pulpa; sin embargo, el eugenol solo, colooa
do sobre la pulpa cuande esta manifiesta patologia, tieme la-

capacidad de desarrollar un efecto sedante por corto tiempo.

El 6xido de zinc-eugenol, tiene propiedades antisédpti-
cas, sedante y quelante (estabilidad en los cambios de tempe-
ratura), se uea para realizar cementaciones provisionales, és
te material no puede colocarse directamente con las obturacio

nes de resina.

Este material pe presenta en el comercio en forma de-
polvo blanco y wn liquido, su compomicibm es variable, de -~

acuerdo & sus presentaciones comerciales. Algunoe gon:

Oxido de zinc-eugenol pura: Oxido de zinc (polvo), eu
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genol (1fquido), que es la esencia de clavo.
Z.0.8.t Oxido de zinc-eugenol y estabiligador,

Wonder Packs Algodbn, acetato de sinc, 6xido de ginc -

eugenol, estabiliszador y colorante.

Ten Packs Qxido de zinc-eugenol, estabilizador y mate-
rial de relleno.

Barnig :

Los barnices p.ara cavidades son gomas naturales que se
emplean, prinocipalmente, como sellador de los tfibulos dentina
rios, ayudando aps{ a la reduccién de la sensibilidad térmica-
del diente, ovitando también la penetracibdn de otros materia-
les. Algunos autores mencionan que para que haya un buen se -
llado se deberia aplicar de 150 a 200 capas de barniz, pars -

formar una pelicula verdadera.

la aplicacibn del barniz debe ser en forme continua y-
uniforme dejando una capa delgada sobre la superficie de 1a -
cavidad., Ia aplicacibén de este material se pusde realizar con
un pincel o con torunditas pequedas de esponja. Se puede colg
oar antes o después de las bases, dependiendo del tipo que ég
tas sean., En el comercioc existen productos patentados., Sus -~-
componentes sont Reeina o gome de copal disuelia en un solven

te voldtil (acetonn, cloroformo, etc.).

C) MRDICAMENTOS DE RECUBRIMIERTO PULPAR :

Son loa medicamentos que constituyen el tratamiento
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terapbutico en si de la pulpa, ya que colocados directamente,

ejercen una accibn paliativa.

Hidréxido de Calcio.- Se usa, principalmente, como Pro
tector Pulpar y como reparador de heridas pulpares, sblo cuan
do la pulpa no presenta sintomatologia clinica. Es un compues
to altamente alcalino; acta sobre la dentina estimulando a -

loa Odontoblastos para formar dentina secundariam de defensa.

Ia f6rmula de épte fdrmaco varia dependiendo de su pre
gentacién comercial, que viene en forma de pasta 0 en 80lu ~-
¢ién acuosa, siendo su principal componente el hidrbéxido de -
caloio, luego metil celulosa, acelerador y conservador. Los -
productos mhs comunes sont el Dycal, Pulp Dent, Calcipulp, --

ete.

Existen otros productos derivados del hidré6xido de cal
cio, los cuales ya no se usan por su bajo PH : Calxyl, Sero -
caloium, Dentinigene, agua de hidréxido de caleio, hidroxili-

na, eto.

Propiedades generales del hidréxido de caleclo.

a) Preparacién ficil y rdpida manipulacibén.

b) Mciles de llevar y aplicar a la superficie dental.
o) Endurecimiento rdpido.

d) Buena fijacidn a las paredes cavitarias.

e¢) No deben ser nocivos & la pulpa, sin seduntes, asi-

como quelantes, bactericidas y bacteriostdticoas.
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h)
i)
b))
k)
1)
»)
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Proteger a la pulpa y estimular la dentinificacién.
Dejar la dentina eetéril y sin peligro de recidiva.
No manchar ni decolorar la dentins.

De bajo precio.

Ficiles de guitar,

De aplicacidn indolore.

No sufrir contracciones ni expansiones.

Ser malos conductores de la temperatura.



CAPITULO X
PROTECCION PULPAR  INDIRECTO



CAPITUIO X
TRATAMIERTO
FROTECCION PULPAR  INDIRECTO

El tratamiento de la caries profundas, es la cAUBE ~ =
principal de las lesiones que puede sufrir el 6rgano pulpar,-
por lo que, el Odontblogo se encuenira ante problemae que im-
plican conservar la vitalidad y la salud de la pulpa, tenien-
do que valerse de todos pus medios a su alcance para su solu-
c16n; diatinguiéndose'entonces, como resultados de la Odonto-

logia Conservadora, dos tendencias @

.1.—- Do dejar afin una capa de deniina contaminada para
evitar que la pulpa sea expuesta; aplicando hidréxido de cal.

cio y asf protegerla de futuroe daifios,

2.- Bsta, rechaza la idea de dejar dentina contamina.
da en la cavidad, prefiriendo exponer la pulpa y hasta inten-
tar una amputacién de la misma, previa anestesia, ayuddndose-
de medicamentos que tengan accibn regenerativa aobre la pul -

pa, induciéndola a formar una capa dura de proteccién.

Esto ha sido tema de controversia entre algunos auto -
res. Ios mds conservadores, basdndose en investigaciones, sog
tienen que: Es posible dejar intacta la pulpa mds profunda de
dentina contaminada, ei su remocibébn pudiera causar una herida
pulpar, esterelizdndola mediante la aplicacidn de un medica -
mento con propiedades germicidas y sedantes; siendo factible-

qus haya detencién de caries, que no se preeenton reacciones-
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pulpares y que por debajo del tejido contaminado no removido,

se encuentre una dentins nueva, dura y esclerbtica.

Todo esto es posible operando bvajo el aislamiento abaso
luto del digue de hule o, en su efecto, por rolloe de algod6én
y una perfectn asepsia de todos los elementos utilizadoé. li-

bres de toda contaminacién,

Bata asevernclibn, no estd agentada sobre bases seguras
y definitivap, tocando =l operador la libre eleccién del tra-
tapiento cds indicado'aplicable al caso y procurando simplifi

car su realizsclén.
Api han destacado distintos métodos operatorios i

o) Ia Proteccibédn Indirects sobre la pulpa no expuesta-
¥y dentina contaminada,

©t) E1 Recubrimiento Directo sobre la pulpa expuesta,

c) Su amputacibn be jo anesteasia, quedendo viva la pul.

ps radicular (Pulpotemian).
PROTECCION PULPAR INDIRECTA :

Tratamiento operatorio que conasiste en depositar un me
dicamento gobre la pulpa viva, cubiertas afn por uns capa de -
dentinn de espesor variable, preservando asi su vitalidad y -

activAndols & ¢laborar dentina secundaria.

Indicaciones

a) En piezas temporales ¢ permsnentes con pulpa sana.
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b) En caries no penetrantes localizadas en dentina.
¢) Caries profunda que no involucran la pulpa.

4) En preparaciones de mufibn.

e) En piezas con ausencia de sintomatologia clinica.

£) En personas con buen eatado de salud general.

Contraindicaciones :
a) En casop de piezas dentarias que manifiesten un -
proceso infectioso-severo.

b) Cuando la pulpa presenta pulpitis,

Técnica operatoria.~ Esta intervencién puede llevarse-
a cabo en una Bola pepibn operatoris, con efectos favorables,
procediendo después de la proteccibén inmediata, a la obtura -
016n definitiva de la cavidad con el material exija cada caso
en particular, pudiendo reatizarse el mismo proceso en una O-

mds piezae contiguas, si se trabaja bajo la misma anestesia.

Salvo en casos especinles en que la existencia de ca -
riee muy profunda o el estado de la pulps, sean factores cau-
santea que obliguen al Dentista & un lapeso de tiempo indeter-
minado de espera y bajo continua observacibn clinica de la -~

plieza, antes de proceder a la restauracidn definitiva,

Ya sea en un caso o en otro y propuesto al tratamien -
to, ase prpcederﬁ a

4) Eliminar, completamente, ol tejido carioso.

2) Colocar el dique de hule o rollos de algodén, obte__

niendo un aislamiento del campo operatorio.
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4)

5)

6)
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Iavar la cavidad con una solucibn estéril tidia -
(agua bidestiladm o zonite).

Secar perfectamente la cavidad con torunditas esté-
riles de algodén,

Efectuar la proteccifn indirecta con los medicamen-
to8 que indique el caso y

Colocar la restauracibén definitiva.

Condiciones.- Para la correcta realizacifn de este-

tratamiento y 1la obtencifn de resultados satisfactorios, se -

deben tener en cuenta laa siguientes condiciones :

a)

Un diagnéstico Clinico-Radiogrdfico preciso del es-

tado general de la pieza dentaria,

b)

e)

a)

e)
do.

£)

g)

Ia eleccién y aplicacién de la técnica correcta.

Ia conviceibén de lograr un hdbil manipulacién.

Ta completa esterilisacibn del campo operatorio.

Ia correcta remocién quirfirgica del tejido infecta-

Uso de los medicamentos y materiales adecuados.

Disponibilidad de todo el tiempo que sea neceaario-

para la culminacifn del tratamiento.

Si la cavidad ep de 1° § 2° grado superficial y la-

pulpa quedé cubierta por una porcibn de dentina sana, se pue-

de colocar Gnicamente, una capa de cemento de fosfato de - .

zinc, previo barunizado de la cavidad,
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Si la cavidad es de 29 grudo y medio superficial y la
pulpa estd cubierta por una porcibn de dentina de espeaor ~-
mis o menos variable, se coloca una capa de Oxido de zinc-eu
genol, una pelfcula de burniz y sobre ésta, una base de fos-

fato de zino.

Todos estos procedimientos operatorios se llevard a ~
cabo gl ls pieza dentaria no ha presentado alguna sintomato-
logia que nos haga pensar en algln estado hiperémico o pulpf
tico.



CAPITULO XI
PROTECCION  PULPAR  DIRECTO
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CAFITULO XI

RECUBRIKMIERTO PULPAR  DIRECTO

El recubrimiento pulpar directo consiste en un trata -
miento operatorio y medicamentoso que tiene por finslidad man
tener su funcién y vitalidad normal, cuasndo lss exposiciones-
pulpares, por caries o por accidentes, son ipnevitables y asi-
lograr su cicatrizecibn mediante el olerre de la brechs con -

tejido calcificado,

Procedimiento.

Después de aplicar anestesia local y colocar el digue-
de caucho se elimina totalmente laz dentina carisda. Ia pulpa-
sangrard si se corta con el excavador. Una vez que ha cegado-
el pangrado, @e aplica a la pulpa expuesta, hidréxido de cal-
cio en forma de pasta o de polvo, y se fija con cemento a las

paredes internne de la lesidn.

Al recubrimiento inicial de la pulpa con hidréxido de~
caloio y un apbsito de cemento de 6xido de zinc y eugenol, ei
gue un intervalo de 3 6 4 meses para permitir la reparacién -
de la pulpa y formacifn de dentins eecundaria. Una vez trans—
currido el tiempo suficiente y ya que el diente se encuentra-
asintordtico, puede hacerse un pronbastico favorable y colocar

upa restauracibn permanente,

Es muy importante proporcionar un sello hermético y -
uns restaurscibn de cemento resistente, intacta e inmbvil al-

oitio de la exposicidn pulpar durante el perfodo de repara -~
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elén. Si el apbsito no es firme y se desaloja del diente du-
rante la magticacién, la pulpa entrard en contacto directo -
con contaminantes bucales, por lo que no puede anticiparse -
una reparacién exitosa de la misma. Si la pulpa no se repara
¥y se pecrosa, siempre puede lograrse acceso a través de la -

restauracidn para iniciar sl tratamiento endodéntico.

Eata técnica es utilizada con el fin de que la pieza~
dental pueda conservar su vitalidad, que es muy importante -
para degpempeflar una funcidn adecuada en el aparato de la masg
ticaciba.

En nuestros dfas el material que se considera ideal -

para el recubrimiento pulpar, es el hidréxido de calcio,
INDICACIONES:

a) BEn dientes temporarios o perranentes de nifios, ob-
teniéndose magni{ficos resultados por la rica vascularizacibn
de éstoe.

b) Descubrimiento de pulpa sana por fractura de coro-
na en forma accidental.

¢) Pulpas expuestas o accidentalmente expuestas al ex
cavar dentina sana en adultos.

d) Cuando se ha aislado oportunamente la pileza denta-
ria.

e). Seguridad de una buena antisepsia en pulpa de re -

oclente exposicibn,
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f) Pacientes dispuestos a revisibn peribdica postope--

ratoria.

Contraindicaciones :
a) Sospecha de una infecoibn.
b) Pulpa infectada.
¢) Pulps con grandee laceraciones,
d) Pacientes con mal eatado general de salud.
e) Bn caso de hiperemia o de pulpitis, seria insensa~

to intentarlo.

Bvolucién Clinica ¢

a) Dursate los primeros diss, puede presentarss una -
ligera hiperemia.

b) Mayor sengibilidad de 1a pulpa recubierta a la - -
prueba térmica, durante los primeros dias de tratamiento; -
deppués de este lapso, debe ser igual a la de las piezas vo-
cinas.

¢) Ia percusibn de la pieza tratada, debe temer igual
senpibllidad a las demis piezas dentarias.

d) Bl estimulo eléctrico de la pulpa debe responder,-
wds 0 menos, igual que la pleza homblogn.

e) Ia radiograffa no debe mostrar engrosamiento de la
membrans periodentaria en ningln momento.

?) Radiogrdficamente, debe mostrar una pared dentina—
ria que s.c engrose lentamente y sl no aparece, debe tomarse-~

como fracaso, deberd, valorarse olinicamente.
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Ias revisiones peribdicas, de acuerdo con el tiempo in

dicado anteriormente, deben hacerse de la sigulente manera :

&) Interrogar al paciente acerca de los sfintomas deo ma
yor alteracibn pulpar,

b) Tomar una radiografia perilapical y otra interproxi-
mal y establecer comparacibén con las tomadas ante -~
riormente.

¢) Revisar la obturmcibn provisional o permanente pars
apegurarse del estado sn que ge encuentra.

d) Percusibn de la pieza tratuda y las vecinas, para -
investigar si no hay sensibilidad.

e) Comparar la vitalidad pulpar de la pieza tratada —-
con su hombloga,

£) Si se juzga pertinente, se hace la prueba térmica.

ROTA: Si durante la revisibn peribdica se notan al-
teraciones patolégicae, se considera un fracaso la técnica --

del recubrimientoc pulpar directo.



CAPITULO XII
PULPOTOMIA Y  PULPECTOMIA
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CAPITULO  XII

PULPOTOMIA Y  PULPECTOMIA

l1a edad y eslud del paciente son importantes en la con
gideracidn de su histologfa y fisiologia médica, teniendo en-
cuenta que no se pueden salvar todas las piezas dentarias; cg
mo un fltimo recurso, se debe realizar otro tratamiento que -
en 8f no es una terapéutica del 6rgano pulpar, sino uns tera-

péutica de la plezs en genersl.

PULPOTOMIA.

También se le conoce por varios nombress Pulpectomfa -
cameral, Biopulpectomia cameral, Pulpectomia parcial, parcial
vital y Biopulpectomia parcial.

IEFINICIOR:

Es la estirpacibén de la parte coronaria de la pulpa vi
tal con previa anestepia, complementada con la aplicacibén de-
rfdrmacos que contribuyen a la cicatrizacién de la herida pul~
par, sean sedantes, estimulen la parte residual para la forma

cibn de una barrera calificada de neodentina,

IRDICACIONES :
1) Pracaso en el recubrimiento directo.
2) Pr.aca.ao en el recubrimiento indirecto.
3) Herida pulpar contaminada.
4) Anacoresis.
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6)

7}

8)

9)

10)

1)

2)
3)

4)

1)
2)
3)
4)
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Pulpitis incipiente cameral bien diferenciada.

Caries de tercer grado.

Traumatismo y fracturas de piezas dentarias jbvenes con
exposicibén pulpar, en caso de no haber lesién periapi ~
cal.

En piezas dentarias temporales cuando ha empezado la re
sorcibn apical,

En piezas dentarias con amplioe forfmenes por la forma-
radicular incompleta y expoasicibm pulpar,

En piezas con pulpa expuesta por caries en niflos, antes
de completar la formacibnm de las raices y la pulpa no -

ha degenerado.

CONTRAINDICACIONES

En piezas muy destruidas y la prétesis necesite poate -
nerse por pivotes largos.

En piezas dentarias con pulpitis aguda.

En pacientes que tengan alg@n tratamiento general con -
gran cantidad de cortieona, pues retarda la formacibn -
de tejido de granulacién.

Cuando no es posible una estricta limpieza quirGrgica.

VENTAJAS :

Ho ge irrita el peridpice con subatancias quimicas.

No traumatizar el 4pice.

Conservar la vitalidad de la pulpa radiocular,

Menos probabilidades de que la pieza dentaria cambie de

color.
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~

2)
3)
4)

5)

6)

Los pasos para realizar una pulpotomia ason :

Se aplice un anestésico, ya sea por infiltracién o re
gional.

Aislamiento del campo operatorio con dique de goma,
Esterelizacidén de drea de la pieza afectada.

Bemocibn de toda la dentina carioss para evitar la po
gibilidad de contaminacién o remocibn del cemento 0 -
eugenato de zine, si lo hubierm.

Se levanta y retira el techo pulpar com una cuchari -
1la pequeda, delgnda y con una frespa & baja veloci --
dad.

Controlar ls hemorrasgia con torundas estériles y epi-

nefrina.

7) Ahora para amputar la pulpa cameral, se usa una cucha

8

8

~—

—

rilla de buen filo o bien una fresa de bola; se pre -
fiere la cucharilla para poder controlar la cantidad-
de pulpa que se va a retirar, se despega la pulpa de~
las paredes de la cdmara y se hace el corte en la - -
unida con la pulpa radicular cuidando de no dejar res
tos pulpares camerales.

Cohibir la hemorragia con torundas estériles de algo~
dén,

Limpiar perfectamente la cdmara pulpar, empleando une
Jeringa hipodérmica o bien con el cartucho, irrigar -
con el anestésico. Se puede usar para lavar: Suero fi

slolégico, zonite, perbxido de hidrégeno.
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10) Secar con algodones estérilea, se pusde usar uns torun
da embebida en alghn hemostdtico.

11) Acceso a la entrada de los conductos; de 1 a 1.5 mm, -
pserdn ligeramente excavados con una cucharilla. Fxis -
ten algunas controversias sobre este punto.

12) Iavar y secar perfectamente.

13) Se coloca un apésito de hidréxido de calelo en pasts o
en polvo, sobre los restos pulpares, se sdapta bien, -
eliminando los sobrantes de las paredes.

14) Colocar una capa de 8xido de zinc eugenol,

15) Se barnizan las paredes.

16) Luego una pequeda base de fosfato de zinc para dejarls
como obturacién provisional,

17) Se toman unas radiografias y, posteriormente, se con -
trola tomando una placa periapical cada tres o cuatro~
meses.

18) Pasados de 30 a 40 dias, si la pieza no da molestias y
ge presenta asintomdtica, se puede considerar un buen-
éxito.

19) Se hace una prueba de vitalidad pulpar.

20) Transcurrido este tiempo, Be procede a obturar la pile-

ra con el material indicado.
Bste tratamiento se realiza en una sola sesibn.

Aun fracasando la pulpotomia, queds otro recurso, el -

intento de una nueva terapéutica de la pleza a btase de la ...
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PULPOTOMIA .
Se le conoce también como:s Biopulpectomia total, Ampu~.

tacidn total. Este tratamiento se realiza en varias sesiones.

DEFINICION :
Bs la amputacibop de toda la pulpa, con previa aneste -

sia.

Objeto del Tratamiento

Prolongar la vitalidad de la pieza dentaria, de modo -
que pueds ejercer la funci6n masticatoria después de la pérdi
da de la pulpa, asin dafio alguno para su poseedor.

INDICACIONRES :

1) PFracaso de la pulpotomia.

2) Degeneracibnes pulparees.

3) Pulpitis total.

4) Cuando es necesaric un gostén largo para la prétesis -
de una pileza destrufda o fracturada,

5) En caso de contaminacibn de la pulpa radicular.

6) Como acceso para el tratamiento de lepiones paraendo -
déncicas.

7) Procesocse irreversibles.

CONTRAINDICACIONES :

1) En personas a las cualee no se les pueda administrar -
unlanestésico. En muchos caeos, no hay necesidad de agd
mipistrar anestéeico.

2) En conductos estrechos o sumamente calcificados.
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3) En conductos que tengan mucha curvatura o angulacibn,-
lo que ocasiona una defectuosa instrumentacibn.

4) En raices con demasiados conductos adyacentes.

VERTAJAS 3
1) No ae presenta infeccién en las paredes del conducto.

2) Conservacibn de la vitalidad del periodonto.

Ia pulpectomia se pusde realizar de dos maneras: Una -
es sacar el total de la pulpa vital con previa anestesia y la
otra es necrosdndola ;;rimero por la accibén de un agente desvi
talizante y luego extirpdndola una vez necrosada; indudable -

mente, se recomienda la primera técnica.

Condiciones que se deben cumplir en la eliminacibn de-
1s pulpa 3
1) Tomar una radiografis periapical.
2) Se anestesia local 0 regionalmente segfln lo requiera -
el oaBo, para evitar el dolor,
1) Estadlecer la asepsia; se aislas con dique de goma y se
estereliza el cauwpo.

4

~

Obtener accepo, eliminando la caries y eleccibdn de ac-
ceso a la cdmara pulpar,

5) Eliminar toda la pulpa posible.

6) Conductometria, se hace uns sonda, se toma la medida -
aparente a lo largo del conducto en la radiografia, --
luego se introduce la sonda en el conducto, se toma --

una nueve radiografia pars verificar ei la sonda estd-
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en el lugar indicado o ya sea que se introduzca un po
co mde 0 ge retire unos cuantos milimetros, hasta que
sea la medida real del conducto.

7) Se ajusta con topes todo el inptrumental por utilizar
con la medida real y comprobada del conducto.

8

~

Preparacién biomecdnica, por medio de ensanchado y 13
mado del o los oonductos, hasta localizar dentina sa-
DA,

9) Iavar con zonite-agua oxigenada-zonite.

10) Secar con puntes absorbentes de papel.

11) Aplicacibn de un antiséptico como el paracloro fenol-
alcanforado.

12) Colocacibn de curacibén temporal; checando oclusibn.

Bn una nueva visgita, se hard 1

a) Aislamiento.

b) Remocibn de la curacién temporal,

¢) Quitar la torunda de algodén que contiene el anti-
séptico o la punta de papel.

d) Tomar una rediografia para control.

o) Continuar con la preparacifén biomecdnica.

£) lavar con zonite-agua oxigenada-zonite,

q) Secar con puntas de papel absorbvente.

h) Colocar un antiséptico.

i) Colocacibn de curacibn temporal,

Se procede de la misgs manera en vieitas subsecuen

tes, hasta que se controle los posibles sintomas, como dolor
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exponténeo, ya sea durante la masticacibén o la percusibén, mg

vilidad, edema., Todo bajo control radiogrdfico; luego de ha-

ber obtenido los objetivos anteriores deseados; en una nueva

vieita 3

3

k)
1)

Se comprobard la esterilidad del conducto pulpar -
por medio de un cultivo. Muchos conductos radicula
res de los que se extirpd tejido vivo, contienen,-
luego de lan operacién, microorganismos persisten -
tes. .

Obturar el conducto radicular,

Una vez obturados los conductos, se sella la cavi-
dad con cemento de &xido de zinc eugenol. Se deja.
en observacibn la pieza por varios dias, con es ~-
tricto control radiogrdfico.

Conservar un tejido periapical sano, se puede de -

cir que es el éxito de la obturacién radicular, segln la au-

sencia de modificaciones tisulares en la zona periapical, ea

innecesario decir que la perfeccidn mecdnica de la obtura --

cibn, no garantiza un estado normal del tejido periapical.

Para asegurar esto, es primordial que se hays eliminado la -

infeccibn de todos los conductos.

m)

ge prepura la pieza para poder colocar una obtura-

cibn definitiva con el material elegido, seghn lae

» neceaidades de la pieza.
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CAPITULO XIIl

MATERIALES DE  OBTURACION  PIRAL

108 materiales de obturacién los que van & sustituir,-
funcionalmente, al tejido perdido de la pieza dental por algu
na causa externa o un traumatismo; una de las principales cus
sas es la caries dental, la cual se le considera una enferme-
dad atipica, inespecifica; la caracteristica principal de ea~
te procesc patolbgico; es qus los tejidos lesionados no se re

generan.

Ante tal impotencie biolbgica y la imposibilidad farma
colégica, se han llegado & seguir procedimientos especiales -
en la terapéutica del brgano dental afectado, como es susti ~
tuir lo perdido por medio de materiales los cualeos desde dife
rentes puntos de vieta, deben reunir ciertas condiciones: Ana
témicamente, debe ser un sustituto de loe tejidos perdidos; -
fisiolégicamente, debe ser un utensilio de trabajo que se en-

cargue de la funcibn del elemento que se ha perdido.

Eatos materiales se pueden dividir por su durabilidad-
y por eus condiciones de trabajo en Obturacibn y Restauracio-
nes,

-~ Oros incrustacioneasa.
A.- Permanentes < = Y orificaciones.
- Amalgamis.

- Porcelanas cocidas.
\
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~ Cemento de oxifostato de
ginc.
B.- Temporales - Cemento de 6xido de zine
y eugenol.
- Gutapercha.

- Silicatos.
C.~ Semipermanentes ¢- Acrilicos.

Por sus condiciones de trabsjo, tenemos que son
a) Metdlicos.
b) Pldeticos.

Los materiales con los cuales Be van & regtaurar y ob-
turar una pleza, deben cumplir con ciertas cuslidades y requi
8itos necesarios, como son :

a) Restitucibn de la estructura dentaris y su anato --

nia.

b) Restauracién y mantenimiento de las dreas de contag

to.

¢) Establecimiento de la oclusién adecuada.

d) Adaptarse perfectamente a las paredes de la cavidad:

e) Resistencias a las fuerzas de masticacibn.

£) Mantenimiento de la eptética.

8) No deben ser afectados por fluidos bucales.

h) Yantenerase ein contracciones, ni expanciones, una =

~vez en la cavidad.

i) Deben tener resisitencia al desgamte.

j) Pacilidad y conveniencie de manipulaciba.
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Para poder elegir un material para determinada cavidagd,
pieza o necesidad, se deben conocer primero sus componentes,~-
propiedaden, indicaciones, contraindicaciones, ventajas y des-
venta jas de todos y cada uno de los que se van a utliizar, asi

como au forma de manipulacibdn correcta.

Oro Dental.

Eg un metal noble que en eatado puro es blando, con prg
piedades bdsicas como ductibilidad, maleabilidad y tenacidad,-
Se le considera como pna aleacibn dental; el contenido de oro-
se expresa por medio del kilataje y proporcionalmente & un por
ciento de fineza, Ilap aleaciones de oro se clasifican por su -

pureza y su dureza.

Tipos utilizados de oro :
1.« A-I- Blando
2.~ B-TII- Mediano
3= C~1II- Duro
4, DIV~ BExtraduro

Ia valuacibn de fineza o kilataje, ya en razbn con sus-
componentes y para apreciar el grado de resistencia de la alea

cibn a la pigmentacibn.

Los principales componentes de la aleacién, segfin se le

van agregando, son @

10 Paladio
20 Platino



30 Cobre
40 Plata
50 Zinc.

lep principales ventajas del oro son 3
1.~ Presentan resistencia de borde,
2.~ No presentan absorcibn.

3.~ No presentan pigmentacibn.

4,- No presentan corrosién,

Desventa jag del oro t
1.- Es antiestético.
2,- Ep conductor térmico.

3.~ Ba conductor eléctrico,

En odontologia, el uso del oro es muy amplio, el de 22
klts, se emplea para incrustaciones, que son las restauracionen --
que principalmente se realizan, Ias incrustaciones de oro son de-
los me jores medios de prescrvar y restaurar las piezas dentariss.
Se adaptan a toda clase de cavidades, entre mis grandes lus dreas

por restawrar y mAs frégiles sus paredes, mis fitiles serén.

Ias incrustaciones deberén :

1.- Calzar ajustudamente en lu cavidad que se les colo
que con una miniwa presibn.

2,~ 1a superficie cavitaria tiene que ser lisa y den -

sa.
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Los dngulos diedros y las superficies planas, no -
deberdn tener imperfecciones.
Ias caras y superficies externss, deben ser lisas-

y carentes de nbdulos y pulidas,.

‘Bl colado no debe tener poros interiores o exteripg

res.

Los bordee deben estar completos, marcados ein de-
defecton o escotaduras.

Debe restaurar la forma anatémica de la pieza.
Debe hacer contacto con el diente contiguo, 1a con
vexidad del tercio gingival protegerd al parodon -
to.

A la superficie oclupal se le dard la forma anatd-
mica y la correcta articulacifn con loe dientes ap

tagoniatas.

las incrustaciones restauran las funciones dentro-

del aparato masticatorio.

El procedimiento pars hacer las incrustaciones, es el-

método de colado por eliminacibn de cera,

Para hacer incrustaciones se utiligen otros materialess

porcelana,

metales, etc. baja fueibn, como: Acolite, Clev -

dent acrilico de cura por calor, reeinas acrilicas o cementos

plieticos y el oro cohesivo.
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Es una aleacibn de metales con el mercurio, se emplea~

para la obturacién de cavidades. Ia amalgama de plata se pre~

penta eu forma de ligadura 8 la que se afiade el mercuric,

Composici6n de la amalgama de plata @

Plata +» « .
Botallo. . .
Mercurio. .
Cobre . «

Z2ing. . o o

-

.

.

69.4 %
26,2 %
50 - %
3.6 %
0.8 %

Seghn los metales con gue se hagn la limadura para ha-

cer la mezela, se le llama Amelgama Binaria, Terciaria, Cua -

ternaria.

las propiedades que tiene, mon :
a) Eatabilidad dimensional.

v) Reasiptencia.

¢) Escurrimiento.

Degventajas de la amalgama :

1.~ Bs antiestética.

2.~ Es conductor térmico.

3.~ Bs coaductor eléctrico,

4.~ Ro tiene resisistencis de borde.

5.~ Mientrag se cristaliza, tiene absorcibn.

6.~ Tiene cambios dimensionales.
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INDICACIONES

1.~ Para cavidades de I clase en molares y premolares.

2.,- Para cavidades de I clase con prolongacibn hacia -
labial o lingual,

3o~ Para cavidades de V clase en molares y premolares,

4.~ Siempre que haya un acceso amplio y buena visibili

dad, para condensar adecuadamente la amalgama,

VERTAJAS 3

te= Mcil manipulacibn.

2.~ Se adapta a las paredes de la cavidad.
3.~ Es insoluble a los fluidos bucales.
4.~ Es resistente a la comprensibn,

5.~ Se puede pulir con facilidad,

Despuée de la trituracién de ls amalgamam, se expri
me sin contaminarla para eliminar el mercurio sobrante; luego
se condeneard y, después de esto, se recorta con un instrumen
to cortante para lograr una anatomia eficaz; el endurecimien-
to de la amalgama se efectla en dos horas; ase debe pulir des-
pué_s de las 24 horas, se pule con pledra pbmez en pasta, se -
complementa con bruflidores estrisdos y lisos, para dar bri --
1llo, se usan cepillos de cerda dura, eaf.a se hard para que la

obturacibn dure mds tiempo,

Porcelana Dental.
Seghin su uso, ae divide en tres tipoa @

10.~ Para incrustaciones, coronas, fundas.
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20,~- Para carillas.

30.~ Para dientes y molares en dentaduras.

Su composicibn es :
Peldespato, Cuarzo, Arcilla, Flitos coloreados y Pun -

tes.

Hay dos tipos de porcelanas :
10.- De baja fusion.
20.~ De alta fusibn.

Indicaciones

1.~ En cavidades de V clape en cualquier pieza.

2.- Bn cavidades subgingivales, pues la mucoss la tole
ra, no irrita los tejidos.

3.~ En superficies labiales y bucales en donde eatd 1i
bre de fuerzas directas.

4.~ En dngulos y bordes incisales de anteriores.

Contruindicaciones :
1.~ En incrustaciones oclugales.

2.~ Bs sumamente quebradiza.

Cualidades de la porcelans :
a) No tiene absocrcién,
v} No bay camblios dimensionales.
c)' No tiene conductibilidad eléctrica.
d) Presenta superficies, lisas, tersas y pulidas.

e) No hay canbios de coloracibn,
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£) Tiene un minimo de conductibilidad térmica,

Ias restauraciones de porcelanas se construyen fuera
de la boca y se cementan, por lo que no debe haber retencio -

nes ni mArgenes sobresalientes.
CEMENTOS DE SILICATOS :

Son restauraciones eemipermsanentes, se caracterizan -
por restituir la apariencis a lae piezas dentales. lLos cemen-
tos de Silicatos son polvo de sflice fundidos a altus tempera
turas. Como fundentes, se usan los fluoruros de sodio y de ~--

calcio.
El tiempo ideal de fragusdo es entre 3 y 8 minutos.
El tiempo de trabajo es de 1 & 2 minutos.

Indicaciones @
{.- En cavidades de III clase.
2.- En cavidedes de V clase,

3.~ En todos los dientes anteriores, por su semejanza-

al esmalte,

Contraindicaciones :

1.~ En cavidades de I, I1 y V clasges, en dientes poste
riores.

2.~ En cuvidades de IV clase que tengan que restaurur-
el é&ngulo.

3.~ En cavidades de I clase en aingulo.
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En cavidades prefundas, & menos gue esté bien pro-

tegida la pulpa.

5.- Bn cavidades demasiado grandes,
6.~ Cambia de color.
7.- Presenta disolucién por ablusibn de la saliva.
8.~ Tiene cambioe dimensionalea por la pérdida de agua
durante su fraguado.
ESTAN -FORMADOS POR POLVO Y LIQUIDO :
S11ige 5,0ps + ¢ ¢ = o 4 o 0 0 s 45 %
AluminaA1203.......- 33
Polvo Oxido de Calcio Ca0 . . . + . 10 %
Criolita Ra3ALP6 v e e e e s 2 %
Fluoruro de Calcio CaPF, . . . 5 %
Pluoruro de Sodio MaP, . . . . 5 %
Acido foeférico HyPO, . . . . 48 %
Aluminio Al w4 o o o o o o & 30 %
Idquido Fosfato de Aluminio. . « « + o 2 %
Posfato de 2inc. o .« o . .« 4 . 7 %
g Hy0 o o v v v v v v v a e 138

1.-
e

4e-
5um
6.-

Venta jas :

Es material estético.

Ro es conductor téraico.
No es conductor eléctrico.
Se pule con facilidad,

Es de bajo costo.

Es de fdcil manipulacibn,

Tiene propiedades acticariogenética.
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Desventajas ¢

1.~ Bs irritante al tejido pulpar.

2,- Tiene baja resistencia a la compresibn.

3.~ No tiene resistencia de borde.

4.- Es un material de obturacibn semipermanente,

S.— Es soluble a loa flufdos bucalea, por desintegra -
cibn.

6.~ Ko se adapta a las paredes de la cavidad.

RESINAS ACRILICAS

Son materiales pldsticos scrilicos que se usan para la
obturacidn de cavidades. Son los acrilicos quimicamente acelg

rados.

Se componen de polvo (polimero) y liquido (monémero).
El polvo es metacrilato de metilo, un inhibidor como hidrogui
nona y una amina aceleradora como la dimetil paratotuidina, ~
puede tener Di-metacrilato de glucol. En el liquido, como ace

leradores, dcido sulfGrico, para-toluenc con una base acuosa.

Venta jas ¢
1.~ Es un material estético.
2.~ Es soluble a losn fluidos bucales.
3o— Tiene btaja conductibilidad térmica.

Desventajas
1 Principalmente son componentes agresivo & 1a pulpa

2 Sufre camblos dimensionales por temperatura.
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3 Inestabilidad de color,

Indicaciones @
a) Cavidades de III y IV clase y dientes anteriores.
b) En cavidades de V clase.
o) En pacientes que respiran con la boca o los que -
tengan el labio superior corto.

d) En cavidades de I clase, en molares y premolares.

Contraeindicaciones :

1o En 4rea donde se ejerza presibn constante en la -
watriz, mientras se endurece.

2.~ No se debe colocar en piezas en los cuales el elg

lamiento no se pueda realizar,

RESINAS COMPUESTAS

Ia Odopntologia adhesive se inicid a principios de l1a década
de 1960, cuando los adhesivos tisulures de cisnoacrilato, fueron -
usados por primera vez para el sellado de las puntas y fisuras en.
desarrollo, por los investigadores de Estados Unidos y Japbn. Aprg
ximadamente en la miema &poca, 6 tal vez un poco antes, se emplea-
ron restauraciones de acriclico directos con una técnica de graba-

do dcido para la reparaciédn de dngulos incisales fraucturados.

Al tiempo que la tecnologia de los compuestos de diacrilato
maduraba durante la década de 1960, asuzentt el interés en las posi

bilidades de la odontologis adhesiva.

Ias repines compuestas continfian siendo los materiales de -
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eleccién para la mayoria de los investigadores en gran pérte de

las splicaciones adhegivas,

A fines de la década de 1950, R. C. Bowen miembro de la Asg
ciacibén Dental Americana de la Oficina Nacional de Normas, desarrg
116 la clase especiasl de material dentales que actualmente se cong
cen como diacrilatos aromiticos ¥y, cunndo tienen cargas como resi-

nas compuestas,

Ia profepibn dental e inductries ascciadas, se interesaron~
en degarrollar un material regtaurativo adhesivo, como resultado -
de una conferencia interdieciplipnaria. Los investigndores de diver
saps campos discutieron los problemas restaurativos asociados con -
la estructurs deatal y los compuestos gue podrian usurse para dess
rrollur la unibén quimica y mecdnica con la preparacibn de la cavi-
dad.

lag Gnicas soluciones de unibdn y desarrollo de los nuevos -~
compuestos fueron las resines compuestas. Los impedizentos 2 14 -
unibén causadas por la estructura dental comprende lan nunedasd inhe-
rente de la apatita, y diferencias tisulares ern 1a pared de la ca-

vided,

El valor de las resinas compuestas en lo aimplificaecién de-
la manipulizceibn y la mejora de la fuerza coaopreaives y resistencla-
a la abrasibn, Ia resistencia compresive es casi tun buens como lo

amxalgama,

Se hen realizado estudios gobre xicrofiltrucionce de las re
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sinag compuestas la cual se ha demostrado que éstas no sellan her-
méticamente el diente, pero si se adhiere bien & la pared de la ca

vidad.

Se considera e las resinas compuestas como el Gnico mate ~—
rial disponible que tiene la capacidad de producir unibén quimica -
con estructura dental. Estdn activadas con perbéxido de benzoilo pa
ra la polimerizacibp, El materianl de rellenc participa en las pro-
piedades fisicas y manipulatives. Los materinles que se utilizan -
como relleno son: vidrio de cuarzo, Silice o el fosfazto de trical-
ci0; comunmente se les llama upatitas artificiamles. Estas particu-
las se unen con silano de vinil, la cunl elimina la humedad super-

ficial favoreciendo la atracoibn molecular a la reaina.

Ias resinas compuestas son eficaces pars restauraciones pe-
queilas, perc también puede emplearse dounde se requiera usar pin -.

sas para su reteancidn,

En las resinas compuestas el terminado de matriz es el me -
jor, pero rara vez se obtiene. Se logran mjustes generales con fre
pag de diamantes y para pulirlas ase usan bandas lubricadas o die -

cos delgados.

Actualmente, la perfeccibn dental se tienme accea¢ a resinas
que produzcan una unibn quimica como la estructura dental y que -

tengan la fuerza necesaris parz resistir 1lis fuerzas funcionules,
Todas laue reeinas y silicatos son irrituntes pulpares.

lao resinne compuestas a base de vidrio de cuarzo se debeh
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mezelar con una espitula de pldstico, porgue si no cambian de oo -

lor al mezclarlos. Y las que eegtdn hechas a base de dibéxido de ai-

licio, se pueden mezclar con una espitula metdlica, como en el ca-

so del pegufill, que presenta éste tipo de compuesto; lo cual lo -

he llevado a cabo con 20 pacientes y he observado que al hacer la-

mezcla de las dos pastas no cambian de color. En cambio cuando uti

licé otro tipo de resina como el Adaptic Dental Restaurative gus -

estd compuesta a base de cristales de cuarzo, me sucedib todc lo -

contrario.

COMPOSICION Y PRESZHTACION DX RESIFAS

1.= ADAPTIC DERTAL RESTAURATIVE:

Es una resina compuecta a bage de cristales de cuarzo, Su sis-
ma de resinus de grandes moléculas popibilita une alta cargs -
de relleno (78%). Ias particuias de relleno estdn preperadas -
con un siluno inorgdnico que proporciona un Tfuerte lazo con la

resina de la matriz,

PRESENTACION: Esta resina viene en estuche con: 14 g. de pasta

universal; 100 espdtulas desechables.

DEGUFILL UNIVERSAL Y MULTICOLCR:

Es una resina compuesta a base de un dibxido de silicio de 4 -
centésimus de micro (0.04). Este diminuto %amalo de perticula-
permite que las superficies de lus restauraciones presente una
consistencis tersa, la proporcibn de rellenoc a mutriz ep ma —-
yor; ademds se incrementa el grudo de resistencia a la abra ——

8ibn, lo que evita la formucibn excesiva de placa dentobacte -
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riana.

PRESENTACIOR: Bl degufill tiene dos presentaciones,
Universal en estuche con:
1 frasco de 7 g. de pasta base color universal,

1 frasco de 7 g. de pasta catalizadora.

Multicolor en estucke cons

-

frasco de 7 g. de pasta catalizadora

-

frasco de 3.5 g. de pasta base color 65.

frasco de 3.5 g de pasta base universal,

-

3.~ ESTIC BOND:
El 40% corresponde a difxido de silicio y el 57.5% de su peso-

corresponde a éster metacrilato multifuncionel,

PRESENTACION; Cada paquete de ESTIC BOND contiene:
1 frasoo de liquido base de 2 ml,

1 frasco de liquido catalizador de 2 ml,

1 frasco de 4cido grabador ESTICID de 15 ml,

100 cepillos.

3 instrumentos para aplicacibn,

10 godetes para mezclado.

4-ESTIC MICROPIULL:
COMPOSICION: 50,5% en peso de dibxifo de eilicio pirbégeno, ta-
maflo medio de las particulasi 0.04 (centésima de micro).
47.5% en peso de &cido metacrilico de &ster multifuncioral (no

‘contiene metacrilatos de metilo voldtil),
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PRESENTACION: Ceja de surtido con:
3 X2 g (neto) pasta base en botes.
Color: B, G, U.
1x 6 g (neto) pasta catalizadora
1 anillo aromitico
1 block de mezcls.

Caja individusl con:
6 g. (neto) pastn rase de ua color,

6 g {neto) pasta catalizadora.

DURAPILIL;

CONPOSICION: 50.5% en pepo de dibxido de silicio pirbgeno, ta~
mefio medio de las particulap 0.04 (centésima de micro) 48.5% -~
en peso de #cido metacrilico de é&ster multifuncional (no con -

tiene metacrilatos de metilo volftil).

PRESENTACILCH:

Coja de surtidor con 10 x 2.5 g. de pasta en inyecciones con -
los siguientes coloren:

MARRON, GRIG, UGNIVIRSAL ESTANDAR, CLARO, MARRON OFACC, GRIS ~-
OPACO, UNIVEIRSAL OPACO, CIARQ QPACO, AMARILIC MATRRON,

DURAPILEL FLOVW
CONFO3ICION: 46.0% de su peso es dibxido de eilicio pirbgeno;-

porcentnje del tazado del gruno 0,04 (centésizz de micoe), - -

52. 5% de peso ea fater metacrilice xultifuncionsl,
PRUSENTACION:

Paquete simple: 2 x 2.5 g. de pazta de jerdngas.

Colores Blanero y Gris,
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Venta jas de las resinas son:

Su coeficiente de expancién térmica (relativamente similar al-
de la estructura dentaria).

Presenta facilidad de mezclado.

Répide polimerizacién,

Presenta ana apariencia estética.

Deaventajas de la resina sont

Ho esntd garantizada su resistencia de borde, sin embargo con -~
el uso de retenedores (‘pina) 1o aumenta en casos determinados.
El alto indice nocivo qus sigue provocando contra tejidos pul-

pares.,
INDICACICNES

Lesiones interproximales de los dientes anteriores (clase III)
Leniocnes faciales de premolares.

Lesiones faciules de los dientes anteriorea {(clase V).

Pérdida de dngulos incisales,

Practura de dientes anterioreas,

En cavidades de clase IV,

CONTRAINDICACICNES:

Lesiones distalea de caniuca.
No ceg muy coaveaniente alin con la recomendacibn de los fabricap
tes lap restauraciones posteriores,

Pacienten con actividad de caries elevada y mal controlade,



136

POLIMERIZACION COW LUZ ULTRAVIOLETA

las resines compuestas polimerizen con luz ultravioleta, -
pon activadas por un éter benzbnico; al exponer la luz ultraviole-
ta aobre el dter bvenzbmico, esvte se descompone para formar radica-

lee libres y asi empezar la polimerizacibn de la resina,

Ia luz ultravioleta estéd limitada en su ocapacidad activado-
ra a 2,0 mm, de grosor de la resina, pero sl el grosor cs mayor de

2.0 mm., entonces la restauracibn ez colocard en capes,

Ea necesario exponer la radimcibn uldraviocletas en forma - -
adecuada todas las paredes del diente, poraue oi no el material de

restauracibn quedard blando.

VENTAJA:
8, - El operador tiene el tiempo necesario, para darle la morfo-
logia del diente antes de su polimerizacibn.

b.- Es estética.

DESVENTAJAS:
Con &ste método de polimerizacibn se puede provocar un des~
garramiento de retina ocular al operador, a través del tiempo por-

el alto reflejo del rayo de luz.

Ie técnice con luz ultruviolete se utiliza en cavidades de:

I, 11T y V clasea.

Tombién se emplen en curad oclusales jue no sean sayor de -

2.5 nm.
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LAMPARA LUMINICA DE HATOGERO

La tecnologia con que estd diseilada la ldmpara de TUNGSTENO
HALOGENO, permite alcanzar altos rendimientoe en la polimerizacién
(con luz vieible) de resinas fotosensibles. Ia luz que pe.requiere
para la polimerizacibn se genera debido a un bulbo reflector elabo
rado con tungsteno-halbgeno, la cual es caphz de emitir un haz de-

luz de altu intensidad,

Esta l4mpara presenta una pieza de mano ligera que propor -
ciona visibilidad y fdcil acceso a todas las paredes del diente, -
ge trazslasda fAcilmente, no ocupa mucho easpacio, no produce calor -
cerca de la cara del paciente, su encendido es instantdnec con su-
potencia lumfnica total, Tiene un ventilador y protector que alar
gu la vida del bulbo refleotor la cual permite el uso continuo y-
prolongado, Su peso es aproximadamente de 3.8 Kg. y eu longitud -

del conductor de luz es de 160 cm.

PUNCIONAMIENTO DE LA IAMPARA

Para alcanzar un rendimiento 6ptimo de la ldmpara, el bulbvo
debe precalentarse con wn promedio de 3,5 voltios de intensidad, ~
Esto se logra al prender lu ldmpura con el botbn que se localiza -
en la parte posterior., Con el precalentamiento se garantiza la co-
rrecta funcibn de la ldmparsafn en condiciones de volituje excesivo
(arriba de 130 voltios). Tna vez activado el botdn disparandor se -
contard con uns potencia vetal jue durard =ientrss funcicne el bul
bo.” Al oprimir el botén principal se huce funcionar el ventilador-

que peruite ¢l uso sontinuo y prolongndo sin que haya usobre calen-
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tamiento. Se puede verificar gque el ventiludor eatd funcionando al
obgervar que el indicador verde estd prendido, Una vez prendida la
ldmpara se ngtard una luz azul tenue en la ventanilla de la pieza-
de mano lo que significa que la lédmpura esté lista para ser opera-

da.

Una seflal auditiva & intervaloes de 20 segundos es el tiempo

de trabajo para una polimerizacibn preciea.

Ademds puede dar tiempos de trabajo de 40 segundos sl lo re

quiere el composite.

la l4mpara de luz halégena puede polimerizar capas a profun
didades de 4.5 mm,

Ls vida minima de las l4mparas de luz halbgena es de 100 a-
300 horas.

VENTAJAS:

a.,- Bl operador tiene mis tiempo para modelar la restauracidn.

b.- Con lae reeinnsg fotocurables tenmemos la ventaja que no se for-
man retencibn de burbujas de aire, en cambio con las resinas -
autopolimerizables sf puede haber, al hacer el espatulado.

¢c.- Es fdcil de usar.

d.- No ocupa mucho espacio.

o8.- No produce ruido ni calor cerca de la cara del paciente.

DESVENTAJAS:
a.- lag exposiciones prolongadas pueden causar dados a la retina -~

de los ojos del op:rador.



b.- Tembién otra desventaja es el alto costo en el precio de mate-~

rinles y de la ldmpara lo cual implioarfa en la econoufa del -
paciente,

Ia técnica con luz halbgena se emples en cavidades de T, --
111, IV y V clases.

También se utilize en ceras oclusales que no sean mayor de-
2.5 nm,



CONCLUSIONES

Pare llevar a cabo los procedimientos encaminados & la
Rehabilitacién de una pieza dentaria, debemos valernos de al-
gunae caracteristicas anatbémicas generales de la estructura o
forma de la cdmara pulpar y en cierta manera encaminarlos a -

conservar su integridad.

Ie pulpa aunque posee mucha resistencia y defeansas con
cualquier agente injurioso, no es inmune y con frecuencia tig
ne alteraciones pintemdticas diferentes que puede variar de -
persona a pergona, la primera patologia que presenta la pulpa
es la llamada HIPEREMIA , que &l no intervenir oportunamente,

evoluciona en unsa PULPITIS.

El Cirujano Dentista debe diferenciar correctamente --
cualquier patologia para llevar a cabo los tratamientos ade -
cuados; valiéndose de sus conocimientos y oriterio para em --

plear el tiempo necesario y del medicamento recomendable.

Uno de los principales agentes causantes de la patolp
gia pulpar es la caries; por eso el Cirujano Dentista oons -~
ciente de esto, se preocupa por reducirla, la cual ee conside
ra como irreversible, ya que microscépicamente hay microorga-
niemos angerobios que no pueden per retirados al eliminar el-
te jido carioso. Por eso el Dentista con su intervencién opor-
tupa alarga 6l tiempo de aparicién de la destruccidn dentaris
o de las molestias de dolor o sensibilidad de la pleza denta-



ria,

Todas las afecciones bucales, se manifiestan por dolor
o por destruccibn de los tejidos blandes o duros, por lo tan-
to, quienes la padecen van al Dentista; antes de empezar cual
quier tratamiento, hard un diagnbstico baséndose en ciertas -
pruebas, ya sean mencillae o complicadas llamadas "medios de-
diagnbstico™, que el Doctor deberd seleccionar antea de apli-
carles, para que vayan de acuerdo con la persona, la afeccibn
y el medio econbmico en que se desenvuelve, ya que una buena-
aplicacién de las pruebas del diagnbstico y con ello una 00 -

rrecta terapéutica oral.

Para cualquier tratamiento oral deberd haber siempre -
usg buena asepsis en el campo operatoric; asi como también to
dos los instrumentos utilizados para evitar cualquier infec -
cibn por contaminacibn, logrando con ello el &xito de las in-

tervenciones.

Para llevar a cabo la terapéutica pulpar, mse debe con-
tar con medicamentos que poseen diferente accibn farmacolbgi-
co, como gon los medicamentos sedantes, para calwar o elimi -

nar el dolor,

En los medicamentos utilizados se debe conocer perfec-
tamente sus propiedades para que siempre sean bien empleados,
porque un'medicamento mal aplicado puede originar reacciones-
desfavorables para la pulpa, que a veces no seria posible la-
Rehabilitacibn de una pievs dentaria sin la aplicacibn de los

medicamentos adecuados.
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Is proteccibén pulpar indirecta y el recubrimiento pul-
par directo son procedimientos terapéuticos utiligados para -
mantener la vitalidad pulpar, que consiste en la aplicacién -
de los medicamentos, cuya funcibn es 1a de proteger y la de —
estimular la formacién de dentina de defensa, 1la cual éate -~
procedimiento se debe de hacer mediante una buens asepeis y -

una técnica operatoria adecuada.

Cuando el Recubrimiento pulpar Directo y la proteccibén
pulpar indirecta no dan resultado, el Cirujano Dentista, cuen
ta oon otros procedimientos que es la PULPOTOMIA, consiste en
la eliminaocibn parciel de la pulpa o la PULPECTOMIA, que es —
la eliminacibén total de la pulpa infectada.

Estos procedimientos eon los Gltimos recursos con que-
cuenta el Cirujano Dentista para no llegar a la extracoifn de
la pieza dentaria, que forma parte del importante aparato mag

ticatorio,

Por eso el Cirujano Dentista debe de dar todo lo que -

enté a su alcance para salvar la pieza dentaria.

Cuando los procedimientos son éxito, entonces se hard-
1a restituoién de la funcibn o de la estética, mediante los -
materinles de obturacibn sabiendo que la destruccién de ca --

ries o el tejido perdido Jamds se regeneran,

‘Bn lo personsl dichos procedimiertos me han @ado resul

‘tado.
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Bl ugo de resinas quedard destinado a reconstrucciones en -
que se requiera por estética, tomando las debidas precauciones de-

protecoién a la pulpa; a semejanza de la esmalgana,

Quedard el uso de resinas supeditado a la habilidad del Dep
tista en cuanto a manipulacibn, conocimiento y principios eobre —-

proteccibn pulpar,

Es el deseo del Cirujano Dentista que en un futuro se per -
feccione mis las férmulas de resina y as{ poder contar con un mate
rial renlstente, estético y sobre todo ein nocividad a los Tejidos

Pulpares.
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