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INTRODUCCTION. -

Resulta fcil de ver, tras sé6lo una breve relacién con la

érlctica de la Odontologia, quélla gravedad de una caries
" dental estf en proporcién directa con las complicaciones
que puede afrontar el profesional que intente restaurar -
el diente, Uno de los problemas mis comunes en la prfcti-
ca de la odoan?ediatrIa, es hallar dientes muy destrufdos
por las caries. La restauracibén y conservacién de tales -
dientes se ve impedida, a menudo, por la proximidad del
proceso carioso a la pulpa. En algunos casos ya se ha ex-
tendido a la c8mara pulpar y ha provocado la inflamacién
o necrosis del tejido pulpar. En otros casos, la remocién
de la caries determina la exposicién de uno o m&s puntos
de la pulpa. En cualquiera de estas ocasiones, el trata--

mientoc indicado puede ser una proteccibn pulpar, una pul-
pectomia.

A principios del Siglo, el descubrimiento de los Rayos X,
hizo que el diagnéstico fuera m&s exacto, y el descubri--

miento de los anestésicos locales, elimind el dolor faci-
lit&ndonos el trabajo dental.

La finalidad de la Odontologfa, es. la conservaci6tn de los

dientes, la Endodoncia desempeiia un papel importante, ya




,wque ae ocupa de protager la pulpa una vez expuelta, conser

'vat la pulpa radiculqr cuqndo no sea posible salvarla en -

su’ totalidad y curar el. diente en caso de que el conducto
esté 1n£ectado.

En Odontopedriatria lavendodoncia cumple un papel muy im~-
portante en la conservacién de la dentici6n temporal, ya -
ﬁue dentro de sus funciones est8 la de mantener el espacio
apropiédo y normal para los dientes permanentes constitu--

yendo de esta forma la base para una articulacifn normal



“CAPITULO I

. HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR

LA PULPA DENTAL.

Es un conjunto de elementos histolégicos forﬁados por te-
5idps'¢onjuntivos laxo especializado, de'érigen mesenqui-
matoso. Este tejidé consﬁituye'la parte vital del diente
y'esﬁa comprendida en el eapacio libre de la ci&mara pul--
par y conductos radiculares. Contiene elementos fibrosos

como las fibras reticulares y de Von Korxff, ademis contie

ne elementos celulares, vasos y nervios,

Los elementos celulares, que ha continuacién se describen,
siguen una direcci8n paralela al eje longitudinal de la -
pieza dentaria y en el trayecto hacia la superficie pul--

par, se van dividiendo en ramificaciones cada vez mis f£i-
nas.

FIBRAS RETICULARES.

Se encuentran al rededor de los odontoblastos y llenan los

espacios intercelulares que son capaces de convartirse en
colagenos.



Las tibral arquizétilhl, conocidas como fibras de Von

~~Kor££, juegan un papel 1mportante en la tormaczan de la -‘,
dentina. Estas se localizan radialmente entte 108 odonto-

_ - blastos y se abren en abanico hacia la preventina.

LAS CELULAS MESENQUIMATICAS INDIFERENCIADAS.

Son elementos celulares que forman parte de una zona rica
en células, situadas debajo de la zona de Weil. Esta alts
ma esta bajo la capa de odontoblastos de la porcién coro-
naria cerca de la preventina. Las células mesequimfticas

indiferenciadas, constituyen una reserva de células y en

caso de injurio son capaces de convertirse en macrofagos
con funciones fagositarias. También se pueden convertir -

en fibroblastos, odontablastos u osteoblastos.

FIBROBLASTOS PULPARES.

son elementos diferenciados de orfgen mesenquimatoso capa
ces de producir colagena. Son responsables del aumento de

tamafio de los dentfculos y elaboran material dentenoide --
en torno a éllos.

ODONTOBLASTOS.

Son cflulas altamente diferenciadas, de orfgen mesequima-~




 10 ,,

toko. ta funcién p:incipal,dé,gptns céiulas es la prévanh:
S c;dﬁ'de‘dentiha; 1a cu§17§1a§ofa;rgéuliimﬁntefgﬁ.1& §0¥--.

“cibn coton;rié de la pulpa,coﬁ‘tubﬁlos dentinarios reguli
res. Los odontoblastos en esta regifén son m&s diferencia-
dos, mis cilfndricos Y altos. En ;a poreién apical, apare
cen menos diferenciados y elaboran menos dentina tubulnr,
m&s ‘amorfa en esta porcién, los odontoblastos son de un ~

tipo cilfndrico m8s bajo, m&s corto y_m&g o menos cuboide.

HISTIOSITOS.

Son células pulpares de defensa, con carfcter migratorio

en estado de reposo, pero en proceso inflamatorio se vuel

ven activas y se transforman en macrofagos libres con pro
piedades fagocfticas.

SUSTANCIA FUNDAMENTAL.

Influye grandemente sobre la extensién de las infecciones
y es similar a las sustancias fundamental del tejido con-
juntivo de cualquier parte del organfsmo. Estd compuesta

por protefnas asociada a glucoprotefnas y mucopolisacari-
dos 4cidos.

VASQOS SANGUINEOS.

Por el for&men apical pasan una o varias arterias pequehas,
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;dma de ;Q arteria alveoclar, que penetran en 1a pulpa di-

“vidiéndose en artereolas y pba;exiormehté' en capilares,

. desembocando en vénulas. Adem&s una cantidad de vasos me-~

nores penetran por agujeritos laterales y accesorios. ~-=

Los vasos sangufneos y el tejido conjuntivo, forman un ==

finico sistema funcional.

CAPILARES.

Son elementos que constituyen una membrana semipermeable

que permite la transferencia de elementos nutritivos de -

la circulacién a las células.

VASOS LINFATICOS.

No son precisamente vasos por donde circula la linfa, si

no més bien son espacios intercelulares que se han obser-
vado en la pulpa.

INERVACION.

Los nervios penetran en la pulpa por el forlmen apical, -
Junto con los vasos sanguineos, para ramificarse en grupos

menores. Se encuentran troncos nerviosos grandes en la pag

te central de la pulpa coronaria, sc ramifican e irradian

grupos de fibras hacla la predentina que en la porcién co-



ronaria de ‘la’ pulpa,’se extienden para formar una red y -»'

o al acotcarse a lon odontoblauto- pierden su baina de mie-
1ina.

De todo lo anterior expuesto, podemos doducir que la pul-

pa tiene tres funciones importantes a seguir.

1.- Vital
2.~ Sensorial, y

3.~ Defensa

VITAL.

La formacifn de dentina es llevada a cabo primeramente, -
por células de Korff (Argir6filos), durante la formacidn

del diente y posteriormente por medio de los odontoblas--

tos, formando dentinas secundarias,

SENSORIAL.

Como todo tejido nervioso transmite sensibilidad ante cual
quier agente irritante, ya sea ffsico, quimico, mecénico

o eléctrico. Al morir la pulpa dental desaparece la funcién
sensorial por completo.

DEFFRNSA.

Esta funcibn estf a cargo de los histiocitos,



‘CAPTTULO = II

ANATOMIA DE LA PULPA DENTAL Y CONDUCTOS RADICULARES DE LOS

" DIENTES PRIMARIOS.

El conocimiento de la Anatomfa Pulpar y de los Conductos
Radiculares es factor de vital importancia, previa a cual
quier tratamiento endodféntico. Este diagnfstico anatfmico

puede variar por diversos factores fisiol6gicos y patolé-
gicos, ademfis de los propios constitucionales e individua

les; por lo tanto se tendr&n presentes los sigulentes fac

tores:

a.- Conocer la forma, tamafio, topograffa y disposi-

ci6n de la pulpa y conductos radiculares del -~

diente por tratar.

b.~ Adaptar los conceptos anteriores a la edad del
diente y a los procesos patolbgicos que hallan
podido modificar la anatomfa y la estructura =--
pulpar,

C.~

Deducir las condiciones anatfémicas pulpares mis
probables mediante la inspeccién visual y espe-

cialmente, por estudios radiolbégicos de la ple-

za a tratar.
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- Los: conceptou bllicoc de anatom!a, deben proceder a todo

tratamiento endoddntico, espacialmente en dientes poste—-
Vriores, que al tener varioa conductos, neceaitamos cono--u
1‘cer de &llos para que sean tratados correctamente, ast co .
mo las caracterfsticas anatémicas y el exacto conocimiento o

de los accidentes, de nfmero, direccién, disposicién y for
ma de los deltas apicales.

-

La Denticifn primaria est& formada por 20 piezas dentarias,
entre &llas cuatro Incicivos, dos Caninos y cuatro Molareé,

distribuidos proporcinalmente en las arcadas superior e -
inferior.

La forma de los dientes depende absolutamente de la funcién

fisiol6gica a la que esti&n destinados.

La pulpa dental ocupa el centro geométrico del diente y --
est8 rodeada totalmente por tejidos dentinario. EstS divi-~
dida en una porcibn coronaria, la cémara pulpar y otra por

c¢ibn, la radicular o conducto radicular.

CAMARA PULPAR.
Est§ limitada hacia arriba por la dentina que forma el te-

cho de la cémara pulpar, en &ste se obgservan unas prolonga

cliones llamadas cucrnos pulpares y que ge encuentran por -



- dabajo,do'c&dn'éﬁspide.'

Hacia abajo estf limitada por el piso,-dﬁé estK‘£§thdo -
‘por la dentina que limita la cimara pulpar a nivel del ~-
cuello. '

Hacia los lados est& limitada por las paredes que reciben

el nombre de cada una de las caras del diente: Bucal, Lin
gual, Mesial y Distal.

CONDUCTO RADICULAR.

Esti formado por una parte de la cavidad pulpar que se --
continfia de la cémara pulpar hasta el for&men apical, sien

do &ste una abertura situada en el 8pice de la ralz, a ~~-

través de la cual entran y salen vasos y nervios de la -
cavidad pulpar.

Pueden existir conductos accesorios, que son ramificacio-

nes laterales del conducto principal y se presentan gene-
ralmente en el tercio apical de la rafz.
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

Cémara Pulpar.

Su cémara pulpar es bastante grande con un di&metro mesio-
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~jrd@nt§1 muy‘gqb;iq,”§atrechlndone en pezyicql;»ﬂn.-enﬁido
’.$u¢o-p§t§£tno aigue ﬁni§1seﬁbAde_cuivgfsqgﬁé,>no‘exiatiég o
‘dorunavdelimitaciﬁn'preéiaa'ént:e'la'caﬁaih pulpér'y el ~
conducto radicular. ! '

Conducto Radicular.

Presenta un. conducto recto y cbnico, cuyo extremo radicu-
lar termina en un &pice roma.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

Presenta una cfmara pulpar y un conducto radicular seme--
jantes al Incisivo Central Superior, con la diferencia de

que su corona es un poco mas pequefia y su rafz m8s larga.

CANINO SUPERIOR.

Cémara Pulpar.

Su c8mara pulpar sin delimitacién cervical presenta pare-

des rectas que convergen a medida que ne acercan al foré-~
men apical.

Conducto Radicular.

Presenta un conducto cébnico que sigue el contorno externo




PRIMER MOLAR SUPERIOR. -
C&mara Pul ar.

Su cfmara pulpar es bastante grande y sua

paredes mesial -~
y distal convergen hacia cervical. Aunqun»la pared bucal -

no sigue el disefio de la protuberancia exterior de la coro

na, las curvas camerales son bien marcadas.

Presenta 3 6§ 4 cuernos pulpares. El miniovestibular es el
mayor en altura, le sigue el mesiolingual, que es bastan-
te afilado, aunque m8s pequefio en altura y m&s grande en

extensibén y el distobestivular, que es @l m&s pequefio.

Conducto Radicular.

Presenta tres conductos que se separan en &ngulo muy abier
to. Sus paredes se encuentran casi rectas en los dos pri-

meros tercios, para terminar en una curva muy acentuada.

Estos conductos son: El Mesiovestibular, E1l Distovestibu-~
lar y El Platino, siendo este Gltimo el m&s largo y el -

Mesiovestibular m&s largo que el Distovestibular.



" SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. =

‘ Clﬁark Pulpar.
Su c&mara pulpdr es grande y sus paredes masial y distal,

parten de unos cuernos pulpares definidos, que convergen
hacia cervical.

El piso de la c&mara pulpar es prominente y la entrada a

los conductos se hace en la mfsma direccién de las rafces.

Presenta 4 cuernos pulpares alargados y toman la direccién
de la cima de cada c@ispide. El m8s largo es el Mesiovesti
bular. E1 m&s amplio y voluminoso, es el Mesiolingual, si-

guen el Distovestibular y el Distolingual de menor tamafio.

Conducto Radicular.

Presenta 3 conductos radiculares: 2 Vestibulares y 1 pla-
tino, que inician las divergencias desde el plano cervical

con poca distancia entre sf, separfndose despufs amplia--
mente.

El conducto mesial est8& colocado mas hacia el lado bucal,
que el distal y se presenta elfptico y aplastado., E1l dis-

tal tiene forma ovoldea y el platino es de luz circular.




~ INCISIVO CENTRAL INFERIOR.

Cimara Pulpar.
Su c8mara pulpar es mfs ancha que la de los perﬁanentes.
Sus paredes mesial y distal conﬁergen hacia,éervical. La
pared bucal es recta desde el borde incisal hasta el S&pi-
ce y la pared lingual preseﬁta una ligera concavidad hasta

la primera parte del conducto, convergiendo de inmediato

en linea recta hasta el forfmen apical.

Conducto Radicular,

Presenta un conducto radicular con paredes que convergen

gradualmente para terminar en un &pice puntiagudo.

INCISIVO LATERAL INFERIOR.

Su cfmara pulpar es semejante a la anterior, aunque m8s -
ancha y al igual que la anterior, no presenta una delimi-

tacién cervical. Su conducto es de paredes rectas que con

vergen hasta el forf&men apical.

CANINO INFERIOR.

Cémara Pulpar.

Presenta una clmara pulpar semejante al canino superior,
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foan ; la ditete‘n'cyl.a.‘de‘que' su difmetro mairod‘ivltnll e me--‘-‘ ‘
h'o':._ : , : :

Cdnductd Radicular.

Presenta un conducto de forma cdnica.

PRIMER MOLAR INFERIOR.

Cémara Pulpar.

Su c&mara pulpar es de forma romboidea. Las paredes mesial
y distal convergen ligeramente hacia cervical. La pared -~

lingual converge bruscamente hacia el cuello.

Presenta 4 cuernos pulpares: 2 mesiales y 2 distales, sien
do el mayor el mestovestibular, mis pequefic el distovesti
bular, después el mesiolingual, aunque &ste ocupa el se-—-

gundo lugar en altura y el distolingual es el mfs pequefio.

Conducto Radicular.

Existen 3 conductos radiculares que parten de cervical y
divergen hacia los 8pices radiculares, y son: El Mesiobu-

cal, El Mesiolingual y El Distal, sicndo éste Gltimo el -
mis amplio.




. SEGUNDO MOLAR vmnnx.loi;'.

Cémara Pulpar.

Su cimara pulpar es mas grande que la de 1os‘otros‘dientes.

El techo de la cfmara es céncavo hacia loslapicea.

Presenta 5 cuernos pulpares que corresponden a cada una -
de las cfispides. El mesiovestibular y el mesiolingual, son

los m8s grandes. El mesiolingual es menos puntiagudo.

El distolingual es mayor que el centrovestibular y que el

distovestibular. Este filtimo es el mis corto y el mis pe-~
queno.

Conducto Radicular.

presenta 3 conductos radiculares: 2 Mesiales y 1 Distal.

El mesiovestibular es mayor que el mesiolingual.




" CAPITULO IIT

DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO

La palabra biagn6stico~prov1ene de dos rafces Griegaﬁ, -
que son: DIA, gue significa IGUAL, A TRAVESVO PARTE DE, 'y
GNOSIS, que significa CONOCER, CONOCIMIENTO. Esto signifi-~
ca "conocer a través de"; por lo tanto, denota el conocer
por separado; © Sea, separar cosas O personas en grupos -
’ para fines de descripcifn o estudio. Diagnosticar es pues,
conocer a loa pacientes por medio de lo que éllos refie--~
ran de acuerdo a sus Bignos, sintomas y manifestaciones -
que la enfermedad produce en su estado f£fsico, asf como -

auxiliarse por medio de estudios de laboratorio y radiolf
glcos.

Elinstituir un diagnbstico exacto, real y bien encaminado,
no es tarea fAcil, pues es necesario el conocimiento y -~
disposicibn de parte del Odont6logo para su elaboracién.

De ahf que la funci6n del Cirujano Dentista sea de combi-
nar los datos obtenidos acerca de un paclente con ayuda -
de todas las fuentes importantes. El Diagnbstico debe ser
sencillo, comprensible, completo y exacto para formar una
base l6gica, que ayude al profesional a tomar decisiones

acerca del pronfstico, asigtencia y tratamiento adecuados.
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Una: Ternp&uta efactiva ne basa en el diagn&ntico exacto -
ro-lizado de 1o que .se escucha, ve, Biente, ohserva y sin
tetiza. as{ como en la consideracian de la historia cltni

ca subjeciva, suministrada por el paciente y en el ex&men

clfnico objetivo, efectuado por el Cirujano Dehtista.

La relacién de ex8mencs completos exhautivos y la inter--‘
pretacifn racional de los hallazgos, es muy importante en
el buen &xito de una buena prlctica odontolfgica. El Den~
tista,baunque en muchas circunstancias limite su préctica
a la de los dientes y estructuras bucales, debe reconocer
las complicaciones generales sistémicas y sus posibles =~-
efectos sobre los tejidos de la boca, como posibilidades
de infeccidn en el cuerpo en conjunto, Asf{, el Cirujano -
Dentista que trate con nifios debe tener conocimiento de -
la psicologfa infantil para que enfoque y conduzca astuta
mente la primera consulta, ya que de &sta dependeri el fu

turo Odontol6gico del nifio, asf como el hecho de valorar

al nific como un todo,.

La Historia Clfinica @s un registro de los datos obtenidos
en el interrogatorio y en la exploracifn de un enfermo, =~
informa sobre las sensaciones subjetivas del paciente (nfu

seas, dolor, etc.), sus sensaciones omocionales (temor, -

irritabilidad, etc.), modificacionen en el aspecto corpo

ral (edema, tumoracibn) y alteraciones de las funciones.




EE

5Eh;1AiH1ltO;:l Citﬁiqa debe de eldﬁcharid»muého.y'ob’e:--
“viiléxﬁll;:Ea‘dpéir,?téner en Cuenta‘éﬂa las condiciones
"emocionales yvpéiq016gida§ del nifio, 1akefié£encia dé los

tejidos orales como una unidad funcional, gon de mas impgg
- tancia éue la salud de un solo diente. Un adecuado exfmen
. del nifio involucra el estudio del pasado, asi como su pre

sente emocional, psicolégico, estade dentai y experiencia.

Muchos Dentistas se conforman con anotar lesiones cariosas
en un diagiama Q el presupuesto, hay que insistir en la =-
necesidad de importancia de un registro minucioso de los
hallazgos que surgen en el ex&men odontolbgico del nifio y
pérmitan un diagnéstico correcto del problema. Todos los -
detalles, observaciones y reflexiones que nos lleven a for

mular el plan de tratamiento, adems de los pasos de su rea
lizacibn.

A continuacién se anexa el ejemplo de una Historia Clfnica

Infantil enfocada endodbnticamente.

El ex&men clfnico en Endodoncia debe incluir varias pruebas
a csaber:

a.- Inspeccibn Visual
b.- Percucién

c¢.- Palpaci6én




©a.- wovilidaa
_e.- Color - ‘
.. £.= Prueba Euipaf Eléctrica
é.- Prueba Térmica

h.- Transiluminacién de la cavidad

i.- Placa Radiogr8fica.

nspeccidn Visual.

Es la prueba clfnica mis simple, donde se examinar&n. los -
dientes, estructuras parodontales y boca en general en las
mejores condiciones, buena luz secando la zona a examinar,
ayudandongs con el instrumental ya conocido en Operatoria

Dental, como el espejo, pinza, explorador y cucharilla.

La inspeccién externa nos facilitarf el detectar si existe
algGn signo importante como edema, facies dolorosas, fistu
la, cicatrices o lesiones cuténeas, mientras que en la in-
terna apreciaremos los cambios de coloracibn o falta de ~~
translucidéz en los dientes, ffistulas, abscesos, p6lipos,-

lfineas de fractura, obturaciones, falta de retencibn para

reconstruir adecuadamente la corona, ctc.

Percusibn.

Se realiza por medio de un golpe répido y suave sobre la =
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f corona da un dionte, prlmero en ditecci&n oclunoapicnl Y.

j ':1uago en direcciﬁn bucolingual, aplictndolo con la ayudn
- del mango de un instrumento, para determinar sl estl cfec
tadalla membrana adyacente Yy que el pacien;e pueda petci-

bir la diferencia de intensidad del dolor, respecto a los
dientes sanos.

La respuesta positiva nos indica siempre enfarmedad pulpar,

po:qﬁe puede deberse totalmente al estado del periodonto.

éalgacién.

Consiste en la aplicacién de presién del dado sobre el te~
jido blando, para determinar la consistencia del mismo; ~-
blando o duro, &spero o liso, buscando inflamacién, proyec

cibn de estructuras 6seas y cambios de contornos.

Gaeneralmente se utiliza cuando se sospecha de un absceso o
para determinar si los ganglios de la zona submaxilar, en

molares y submentonianos, en anteriores inferiores, estén
infectados.

Color.

Las coloraciones anormales, gris y rosada de la corona clf

nica, aportan datos vara el diagnfstico; se advertiri si -



“ln coloraciﬂn eltl aitcunncrita a la zona cationa. 81 =

lfecta a todu la corona, ya sea por tzntamlento endodbntico
o concecuencin del proceso de gangrena pulpar. La colora-—
cibn rosada en la parte de la corona vecina al cuello den~

tario, es debido a la transparencia de la pulpa por reab--
sorcibn dentinaria interna.

En el piso de -la cavidad, tiene importancia relacionar la
coloracibn de la dentina con su dureza, observando 81 se -

trata de dintina desorganizada, opéca o secundaria.

Movilidad.

La prueba de movilidad se hace para valorar el gradg de a-
feccibn de la enfermedad periapical, ayudando de log abate

lenguas o mangos de los instrumentos. Hay tres grados de -~
movilidad y son:

1.~ Movilidad apenas perceptible

2.- Movilidad de lmm. de extensibn en el alvéolo
3.~ lovilidad mayor de lmm.

Esta prueba junto con la radiograffa , nos ayuda a determi

nar si existe suficiente insercibn alveolar como para jus-

tificar un tratamiento de conductos.




‘Prusba Pulpar Eléctrica.

; Tambiéﬁ ﬁé denémina puléometrta eléétfici,,ekpibradiﬁﬂ
‘eiacttiéa Yy vttaldﬁeir!a. Es 1a ﬁnicA prueba: cap&z devme-
dif en cifras iu reaccién dolorosa pulpar ante un‘alt;mu-
1o externo, en este caso el paso de una corriente, ya sea
gﬁlvanica o far&dica, 'de baja o de alta frecuencia respec
tivamente. Para esto,'nos’valemog del vital8metro pulpar.
Modernamente han aparecido modélos sencillos accionados
por b@tez!a. Estos trabajan a través de un poco de pasta

dentifrica interpuesta entre el electrodo y el diente que

hay que explorar eléctricamente.

Prueba Pulpar Termica.

Se realiza aplicando calor o f£rfo a la corona de un diente.
El £rfo puede aplicarse de diferentes maneras: alcoh8l o -
cloruro de etilo, aplicado con una torunda de algodén so--
bra un diente aislado, bibxido de carbono en contenedoros

especiales; aire, agua o hielo en Qna gasa, siendo ésta la
forma m8s sencilla. Se aplica primero a los dientes adya--
centes y en segulda al diente con sospecha, debiendo obser
varse la rapidez e intensidad con que se produce la reac--
cdbén dolorosa y su perdistencia. El calor puede aplicarse

mediante aire, bruiidor, instrumento o trozo de¢ gutapercha

caliente, ésta se aplica en el tercio incisal u oclusal, -
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en caso de que hp brovoque reaccibn, se nplica>sobtg ia'ig
'g16n o porcibn central. ’

a.- La pulpa sana.responde con dolor a la accién del

calor, pero retorna a la normalidad poco después

de suprimir el estfmulo térmico.

b.~- La pulpa hiperémica o inflamada responde r&pida-
" mente al estfmulo térmico, y el dolor persiste -

un tiempo considerable después de suprimir el es
timulo.

Placa Radiogr8&fica.

La radiograffa desempefia un papel importante en la evalua-
cibn y el tratamiento endodéntico. Bfsicamente podemos de-
cir que no podremos practicar endodoncia, sin valorar con

radiograffa. Entre los datos importantes, desde el punto -
de vista endodbntico, estén:

a.- Profundidad de la lesibén por caries, la que pua-

de comprometer la integridad pulpar.

b.- Permite evaluar las condicones de los tejidos ~-
periapicales.

c.- Muestra el nGmero, direccibn, forma, longitud y




' amplitud de los conductos.

Forman 1a gufa cdnsistente'pata la obcuiacibn de
la rafz. :

Muestra el fracaso o &xito de los procedimientos
endodbnticos.

Se puede apreciar resorcién interna de la réiz,

abscesos periapicales, calcificaciones, ¢uerpos
extrafios, etc.

Hay dos tipos de pelfculas usadas en nifios:

1. 1Intrabucales

2. Extrabucales

Intrabucales.

a) El nGmero 1.0 mide 20 x 31 mm., es la més peque

fia y se usa en nifios con pequcfias cavidades buca
les. Puede usarse como pelfcula la periapical o
en combinacién con ayuda de mordida de aleta,

b) La pelfcula periapical del nfimero 1.1 mide 23 x

39 mm., y puede usarse como radigraffa periapica




‘les dn ptaza- unterio:es po:nunentel o como 1; -

B pelicula periapical de’ mordidn con nlotn p:ra ni
fios mis jbvenes.

. ¢) La mS&s usada es la pelfcula de tamafio periapical
adulto, la 1.2, que mide 30 x 40 mmm.
“d) ~ La pelfcula oclusal mide 56 x 75 mm. y puede uti
- 1lizarse para tomar radiograffas oclusales en ni-
fios mayores u como pelfcula demandibuIA'latetal
para nifios de muy corta edad.
Extrabucales.

Estas pelfculas no se usan en Endodoncia.

En Endodoncia se puede usar las dos técnicas radiogr&ficas
conocidads: Cono Largo o Cono Corto.

Con el foco m&s alejado o sea con la técnica denominada --
del cono largo, paralela o la del &ngulo recto, al estar -
el foco a 40 cm. y la incidencia perpendicular al eije del

diente y a la placa, se disminuye la distorsibn y la imagen
obtenida, es mis nfitida y fiel.

Con el foco a 20 cm, o sea con la técnica corriente, deno-




minndu del cono coxto o porpendiculnr & la bisectriz del
i‘lngulo formado por el ‘eje’ del dienta y 1a placa, técnica
muy extendida Y usada por la mayor parte de los. endodoncis

tas, la distorsién serf mayor y quiz& menos fiel.

Un aumento ligero de cinco grados en la angulacifn verti-
cal, permite muchas veces y especialmente en los dientes
superiores, obtener longitudes radiogi&ficas casi idénti-
cas a las reales, por ello es recomendable en algunos ca-
gos, emplear la angulacibn vertical de 50 grados en inci-

sivos, 40 grados en premolares y 30 grados en molares.

Para evitar la im8gen superpuestas, que comunmente se ob-
tienen de los conductos de molares superivres €
y en general cuando se desee apreciar mejor la luz o anchu
ra de un conducto en sentido vestibulolingual o la interre
lacibn entre varios instrumentos, se modificard la angula-
cibn horizontal, dando asf tres posiciones diferentes: Or-
torradial, Mesiorradial y Distorradial, Esta técnica permi
te percibir casi con exactitud una imagen tridimensional de
la topograffa radicular y de los conductos, tan necesaria

para llevar la conductoterapla a una preparacibn y obtura-
cién correctas.

La placa ortorradial se har8 con ¢l sigstema de rutina o ~-

sea, con una incidencia o angulacién perpendicular. La me-

siorradial modificando del quince a treinta grados la an-
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- gulacién horizontal hacia mesial y la distorradial modifi-

' cando de quince grados a treinta grados la angulacién horg

ionﬁii hacia distal. En 1los tres casos se mantendrf la mtgv‘

ma angulacién vertical y el cono se dirigir& al centro geo
métrico del diente. )

En Endodoncia Infantil, se tomarfn las siguientes radiogra

ffas:

Ca)

b)

c)

Preparatoria, es la radiograffa que nos orienta
r& sobre el tamafio y forma de la cavidad, frac~
tura, c&mara pulpar, conductos, relacién caries
pulpa, formacifén de dentina terciaria. Nos dar§

un reporte sobre el estado general de la pieza.

Conductometrfa. Es la radiograffa obtenida para
medir la longitud del diente y de los conductos.
Se obtiene después de insertar una lima 6 ensan

chador en cada conducto, procurando que la punta

quede a 0.8~1 mm. del &pilce.

Condensacién. Mediante esta radiograffa se com-
prueba si la obturacién ha quedado correcta, -
especialmente en su tercio apical, pudiendo re-

tirar la obturacifn en caso de no haber quodado

como se habfa planeado.
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7‘POlcoparatorio inmediaco, &sta evalua la calidad
. de

ln obturnciﬁn pero ponee un ca:lctet detiniti
a paztir del cual se comprobar& ulteriormente

zeparnciﬁn. En un futuro (6, 12 Y 24 meses) -

se tomar&n placas que nos indicar&n los procesos

de cicatrizacibén 8 reparacifn.

OR.~

Angulacién ortorradial con rayos perpendiculares a la
placa.
MR.- Angulacifn mesiarradial, variando la incidencia hasta
treinta grados, observese la imagen de los conductos.
DR.=

Angulacién distorradial variando la incidencia hasta
treinta grados.

Prueba Eléctrica.

El ensayo pulpar eléctrico se realiza descargando un impul-
so eléctrico a través de la corona del diente para compro--
bar su vitalidad. Hay dos métodos corrientemente aceptados
para aplicar y medir una corriente 1) El verificador pulpar
de alta frecuencia, inclufdo en &sto el vital6metro de Bur

ton, y 2) el Verificador pulpar de haja frecuencia.

Antes de intentar determinar la vitalidad de un diente es



1alumlmante 1mpottnnte nl pncionte lobre lo que se va a ha-
A ,co:. diciendo al pacience que levante la mano en el momen-

;to en que note el més ligero coaquilleo o” sensacifn de -
cilor, probgndo'en primexr lugdr ios dientes normalei, con

el ffn de que el paciente conozca el tipo de sensacibn y
obtener su cooperaciéﬁ.

Todas las pruebas se hacen habiendo colocado‘los rodillos
de'algodén, para que el diente este seco, la punta se apli
ca cerca de la corona del diente y se mantiene firmemente
en contacto con €1, sin tocar ninguna obturacibn. El opera
dor, mientras sostiene el probador pulpar con una mano,. =~

debe hacer contacto con el paciente con la otra para com—-

pletar el circufto y poder obtener asf un diagnéstico dig-
no de confianza.

Los resultados de esta prueba son frecuentemente confusos
debido a las malas técnicas de instrumentaciédn, mal funcio

namiento del equipo,respuesta del paciente y mala interpre

tacibn de los resultados.

No serf necesario utilizar todas las pruebas, pero es acon

sejable combinar varias de &llas para estar mis seguro -

de obtener un diagn6stico corrxecto y por lo tanto de reali

zar un tratamiento adecuado,




| CAPITULO IV

. ENPERMEDADES DE LA PULPA DENTAL.

Las enfermedades pulpares se clasifican de acuerdo a la -

intensidad del doloi, a su diferenciacién clfnica, a su =
sintomatologfa clfnica, etc.

1.- Hiperemia Pulpar

2.~ Pulpitis Aguda Serosa
Pulpitis Aguda Supurada

4.- Pulpitis Crénica Ulcerosa
Pulpitis Cré6nica Hiperpldstica
6.~ Degeneraciones Pulpares

7.~ Necrosis Pulpar

8.~ Gangrena Pulpar.



Hiperemia Pulpar.

Es una alteracifn pulpar que se caracteriza por una
dilatacién y aumento del contenido de los vasos san

gufneos. Esta es la primera reaccifn de la pulpa por

algGn dafio causado por distintos agentes.

La Hiperemia Pulpar propiamente dicha noiés una en-

fermedad de la pulpa, sino s6lo un sintoma prepulpl
tico.

La Hiperemia la dividimos en ARTERIA ( o sea la ac-
tiva) por el aumento de flujo arteria, y VENOSA ( o
pasivi) debido a la disminucibn del flujo venoso. -

Pero esta diferenciaci8n solo es factible microscé-

picamente y né clinicamente.

Etiologfa.- Por factores ffsicos, quimicos o bacte-

rianos, se ocasiona una Hiperemia Pulpar.

Entre los factores fisicos encontramos tr&umas, co-
mo la maloclusién, golpes, etc. uso de fresas desgas
tadas, sobrecalentamiento durante el pulido de una

obturacién; por deshidratacién de la cavidad con al

coh8l u otros medicamentos.
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,Clusas Qu!micus. alimanton dulcas 6 &cidou, obtuta—

».ctonel con cenento de silicnto o resinal ac:!lieus. s

pDe orfgen Bacteriano: como la caries.

Sintomatologfa.~ Se caracteriza por un dolor de cor
ta duracién provocado por agua frfa o aire !r!o, -

alimentos dulces 6 &cidos y el cual cede una vez --

retirada la causa.

El dolor debe desaparecer en el término de un minu-

to aproximadamente y en forma gradual.

Diagnéstico.~ Lo obtenemos por medio de la sintoma-

tologla y pruebas clfnicas.
Al probador pulpar elé&ctrico rxesponde con poca co-

rriente, en los cambios térmicos es muy sensible y

a la percusibn, palpacién movilidad y transilumina-
ci16n es normal.

El ex8men radigrifico es negativo.

Pronosticos.- Resulta favorable si se trata a tiempo.

Tratamiento.- Se elimina la causa gque provoca esa -



- TESISDONADAPOR
D.G.B. . UNAM

ﬁkhipe:gmia Y 8e protege la dent;na~pdgiquio de un =

,tecubrimiéntd pulp&t indiredto restan:ahdo7posﬁerio£

mente conydbturéci6n adecuada.

.

pPulp{tis Aquda Serosa.~-

Es la inflamacién aguda de la pulpa que se caracte-

riza por exacerbaciones, intermitentes de dolor.y -

que puede ser contfnuo.

Etiologfa.- Lo m8s comn es ia invasién bacteriana

piovocada por una caries 6 por algGn factor ffsico
o qufmico.

Una Hiperemia evoluciona hacia una pulpitis aguda y

una vez ocurrido esto la lesibn es irreversible.

Sintomatologfa.- Se caracteriza por dolor agude pun

sante e intenso el cual puede ser intermitente o con
tinuo e irradiado.

El dolor se puede ocasionar por cambios térmicos --
principalmente el frfo y alimentos dulces 6 &cidos,

presibn de los alimentos en una cavidad y por la po
sicibn de decGbito.
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Normalmente el dolbr no termina deipu!s»de éliﬁinaddg'?
la: causa, Pues puede presentarne Yy denaparace: espon“f

tSneamente. También se presentan dolorea reflejos.

Diagn&stico.- Ex8men visual observamos una cavidad -~
profunda o una caries por debajo de una obturacién -

y al probador pulpar eléctrico responde con poca in-
tensidad de corriente.

En la prueba térmica se observa una marcada respues-~

ta al frfo y una reaccifn normal al calor.

A la percusibn, palpacién, movilidad y transilumina-
cifén es normal.

En el eximen radigrifico puede ser normal o mostrar-

nos una caries interproximal & que esté comprometido

6 invadiendo una cuernopulpar.

Pronéstico.- Es desfavorable para la pulpa y para el

diente favorable en caso de no existir resorcién ra-

dicular mayor de un tercio.

Tratamie“o. ®ullectomia.
®ee




o 3(“

‘Pulpftis Aguda Supurada.

ES una enfermednd‘dguda de la éulpa, se caracterizav
por: la étesengia de un abceso en la superficie o en

el interior de la pulpa, la causa mis com@n es la -

infeccién bacteriana por caries.

1a mayorfa de las veces se encuentra una pequefia --

exposicién de la pulpa, 6 bien se encuentra cubierta

por una capa de dentina reblandecida.

Sintomatologfa.- Existe un dolor intenso, lacinante
y puls&til. El paciente puede localizar perfectamente
el diente enfermo. Al principio el dolor puede ser =
intermitente pero al final se hace m&s constante. El

dolor puede aumentar con el calor y disminuir con el

frfo, aunque el frfo continuo puede intensificarlo.

Diagnfstico.~ Generalmente el paciente llega con la

cara contraida por el dolor.

El umbral de respuesta a la corriente eléctrica puede
estar dentro de los 1fmites normales o ser mis elava-

do que en la pulpitis serosa.

A la percusi6n puede estar sensible. A la palpacién,




'vmﬁvilidad»yrtransiluhtnacidh'eg normal.

En la radiograffa podémos'observat una caries profun

da o una obturacifn en contacto con un cuerno pulpar.

Pronbstico.~ Desfavorable para la pulpa. Para el dien
te es favorable si no existe resorcifn radicular de -
m&s de un tercio de la rafz y sl no existe infeccibn

crénica que pueda afectar el gérmen del diente perma
nente.

Tratamiento.- Pulpectomfa, la cual se realizar8 en -

tres sesiones aproximadamente, segln la sintomatolo-
gfa vaya anulindose.

Primera cita.- Abrir la cavidad pulpar para lograr -

una canalizacién del pus, lo cual dar& una sensacibn

de alivio inmediato al paciente.

Segunda cita.~ A las 24 6 48 horas la pulpa seri re-
movida bajo anestesia local y se llevard a cabo el -

trabajo biomecfinico de los conductos.

Tercera cita.- Obturaci6n de los canales rediculares

siempre y cuando ya se haya logrado una limpieza abso
luta del conducto.



Pulpftis Crénica Ulcerosa.-

Sé'caracteriza por la foimhciGn'dtldna ulceracién -
sobre 1la pulpavexpuesta. Se presenta en dientes j6-

venes y con baja infeccifn bacteriana.

Etiologfa.~ La Pulpftis Crénica Ulcerosa se divide
en primitiva, cuya causa es algn traumatfsmo ponien
do. una parte de la pulpa al descubferto. Y en la Se

cundaria que se origina por profundizacifn de la ca

ries en una pulpftis cerrada.
Sintomatologfa.~ Puede existir dolor o bien ser 1li-
gera debido a la comprensibn de los alimentos sobre

la cavidad o cuando existe una obturaci®én defectuosa.

Diagnéstico.~ ElL probador pulpar eléctrico requiere

més intensidad de corriente para obtener respuesta.
La respuesta al calor y al frfo es m&s débil.

La prueba de percusién es negativa.

En la radlograffa se puede observar una exposicién

pulpar 6 una caries recidivante.




r’ﬁrondntico.- En caso de n6 existir rqiorciﬁnuradicﬁ-

lar de m&s de un tercio de 1s':atz; el pt6n6s£ico serf

favofgﬁle para el diente, para la pulpa desfavorable,

Tratamiento.- Realizar la Pulpectomfa Total en tres
6 cuatro citas.

Primera Cita.- Se remueve la caries si existe y se -

realiza una excavacibn de la parte ulcerada. Se irriga
la cavidad con agua caliente estéril, se seca la ca-

vidad y se aplica una curpacifn t6pica antiséptica.

Segunda Cita.~ A las cuarenta y ocho horas se remueve

la pulpa bajo anestesia local,

Tercera Cita.-~ Se obturan los conductos radiculares -
si est@n ya totalmente limpios, de lo contrario se se

guirén empleando y en una cuarta cita se obturar§.

Pulpitis Crénica Hiperpléstica.

Se caracteriza por aumento de teijido de granulacibn -
de la pulpa expuesta, form&ndose un p6lido sobre la -

cavidad pulpar y se presenta on pulpas j6venes y rasis
tentes.
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Et;olqéta;- gxpolididn lenta y progrépiva de la pulpa
por ‘caries. ‘ ' ‘

Sintomatologfa.- No hay dolor, 8s6lo durante la masti

cacifn por la presién de los alimentos sobre el pbli
do.

piagnéstico.- Se realiza por medio de ex&mene dltn£

co en el cual se observa el tfpico aspecto del p8li-
do pulpar.

En los cambios t&rmicos puede existir o né una lige~
ra respuesta.

Se requiere mayor corriente eléctrica para provocar =

una respuesta.

Radiogréficamente.~ Observamos una cavidad grande y

ablerta en comunicacién directa con la c&mara pulpar.

Pronbstico.- Puede ser favorable 6 desfavorable depen
diéndo del estado de esta. Para el diente como para

la pulpa puede ser favorable o n6,depende si la rafz

ha sido reabsorvida o no mis de un tercio.

Tratamiento.- Se elimina el tejido polipoide ya sea



Y I

corténdolo por su base con un bistnti‘o,réchagandolp
nuevamente dentro de la_cavidad, empaqﬁet&ndoié.el =

espacio interproximal con gutapercha:durante'veinti—
cuatro horas.

Después puede extirparte el pb6lido ya sea con bistu-
rf o un escavador grande, humedeciendo en fenol, -~
después se lava la cavidad con agua y se cohibe la -
hemorragia con peréxido de hidrb8geno o con epinefri-

na y se coloca una curacifn con creosote de haya.

Si el caso es favorable puede intentarse la pulpoto

mia por ejemplo en dientes j6venes cuando la rafz -

esti incompletamente y la infeccibn pulpar sea par-
cial.

Degeneraciones Pulpares.-

Son procesos N6 infecciosos pulpares causados por =
disminucibn de circulacién sanguinea a la pulpa por
algGn traumatfsmo o por envejecimiento propio del -

diente debido a la reduccibn del forémen apical.

Se presenta en dientes de personas de edad y también

en dientes de personas j6venes debido a una irritacibn

leve y persistente.



Por lo general no existe ningfn sintoma.

En las pruebas térmicas y eléctricas, la pqlpavreac-'
cioﬂa normalmente, k

.

El diente no presenta alteracifn en su color

Otros tipos de degeneraciones Pulpares:

1)

Degeneracifn Cilcica.- Se caracteriza porgue una
parte del tejido pulpar es reemplazado por teji-~

do de calcificaciébn. Se divide en dos grupos:

a). Tipo nodular discreto

b). Tipo Ovoide difusa

El tipo Nodular Discreto se presenta en la cavi-

dad pulpar y algunas de las ocasiones en los cana

les pulpares.

Tienen forma nodular y pueden estar libres en el
tejido pulpar adheridas a las paredes de la cavi
dad pulpar. Estin compuestos de un material que

semeja a la dentina, de ahf el nombre de “"dentfcu
los",



z.nnl ttpo Ovoide Difuso se presenta en los canales

2)

3)

4)

5)

-:pulpnren Yy aparecen diﬁulnmsnte en todo el canal,
 Son fusiformes y tara vez se observan en 1as ra-

"diog:aflas, ocasionando un p:oblema al realizar

la pulpectomia.

Si los cflculos son de tamafio normal y densidad

suficiente se cbservan radiopfcos.

Degenerxacién AtrSfica.- Este tipo de degeneracifn
ocasionada por disminucibn de los elementos celu-~
lares, nerviosos, vasculares y aumento de lfquido

intercelular. La pulpa es menos sensible que la -
normal.

Degeneracifn Fibrosa.- Los elementos celulares -

estfn remplazados por tejido conjuntivo £ibroso

y al extirparse la pulpa presenta un aspecto ca-
rifceo.

Degeneracifn Grasa.- Se caracteriza porque en los
odontoblastos y en las cflulas de la pulpa, se -

pueden hayar depfsitos grasou,

Reabsorcifn Interna.- Esta se inicia en la parte

central del diente, provocado por una hiperplasia



6)
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arlntlamgéqtia de la‘'pulpa. La causa de dicha in-

fldmicién‘pulpar Y la,rdgqrciéh,da li-subltancia

dental es desconocida éﬂn histol8gicamente. -

La primera manifestacién es la aparicifn de una

zona rosada en la corona del diente. Si la resor

cibén se inicia en la rafz, no hay signos clfnicos.

Radiogr&ficamente.~ Observamos una zona radiolam

cida en la parte central de la pulpa dental.

Tratamiento.- Es la Pulpectomfa, si la lesibn se
descubre antes de que haya perforado la corona -

o la rafz, De lo contrario el diente sexrd extrafl
do.

Reabsorcifén Externa.- En dientes temporales la -

reabsorcifén es fisiol6gica al producirse la riza

lisis. En dientes permanentes es patolbgica pu-

diendo ser la causa dientes retenidos, traumatig

mos y lesiones periapicales.

Radiogr8ficamente.~ Puede descubrirse la lesién

cuando estd muy avanzada y alcanza la pulpa den-

tal, se tratari de una resorcibn mixta.
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: Trgtam;#hto;-vSe°;eh1iia,uﬁ colgajo, se prepa= . -
‘ra una cavidad radicular y se obtura con amalga

ma de plata sin zinc, siempre Que la ubicﬁcién

del diente lo permita.

7) Metaplasia Pulpar.- Es la presencia de hueso o
cemento en el tejido pular, no habiendo comuni
cacibn entre la pulpa y las afeas periodéntales.
Etiologfa. Es desconocida.

8)

Neopl&sias.~ Son muy pocos casos en los que se

encuentra metistasis sarcomatosas, o carcinoma=-

tosas en el tejido pulpar.

Necrosis Pulpar.

Es la muerte de la pulpa, y existen dos tipos de ne
crosis:
1.- Necrosis por coagulacibén. En la cual el tejido

pulpar se transforma en material sélido.

2.- Necrfsis por licuefaccién. En este tipo de ne

cr6sis las encimas proteolfticas convierten -~

los tejidos en una masa lfquida o blanda.
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*jEtiologia.- Caulada por leaiones qu!mical, termi‘
‘Cll o traum&ticas.

Sintomatologfa.- No existe dolor.

Diagnbstido.- Falta de reaccifn a irritaciones -
té&rmicas y eléctricas, aunque puede existir una
respuesta dolorosa al calor, Puede existir tam--

bién ligera movilidad. Presenta pérdida de trans
lucidez.

Clfnicamente.-~ Observamos una corolacién

obscura
del diente y un olor f&tido al preparar la cavi
dad.
Radiogr&ficamente.- Se cbserva un ligero engrosa-

miento de la linea periodontal.
Pronbstico.- Desfavorable para la pulpa.

Tratamiento.~ Pulpectomfa sin exceso de f8rmacos,

pues el ( 45 %) de las necrSais consideradas es

tériles.

Gangrena Pulpar.-

Es una infeccién de la necrfsis y hay dos tipos de -
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,‘qnngrena: hﬁmeda b4 aecl, segﬁn se presente con licus

facciGn ocon - deuecaci&n.

Etiologfa.~ Se presenta después de una necrosis por

invasién de gérmenes sapr6fitos de la cavidad bucal
sobre el tejido pulpar.

Sintomatologfa.~ Hay dolor a la masticacisén y a la
percusibén.

Diagnfstico.~ Es igual al de la necrosis, diferen~-

cifndose s6lo en que en la gangrena existe dolor.

Pronéstico.~ Desfavorable para la pulpa.

Tratamiento.~ En la primera cita en casos agudos --

con complicacién apical se hace el drenado de la --
pieza.

El conducto puede dejarse abierto o colocar en la -
cfmara pulpar una torundita con paramanc clorofenol

alcanforado, posterior a una instrumentaciédn cuida-
dosa.

En la Segunda Cita se realiza una instrumentacién -

detallada de las paredes dentinarias del conducto,



- B
debe‘€§ngrié éuidndo:dé‘no préyeéguf miterial‘l!pti—,””

" co del conducto a 1a zona periapical.

El conducto debe ser ensanchado un poco més de lo -
normal.

En caso de que la reabsorcifn radicular ya haya comen

zado, el tratamiento a sequir sexi la extraccién del
diente.




. CAPITULO 'V -

TECNICAS DE BLOQUEO Y AISLAMIENTO.

Para realizar los tratamientos endodénticos necesarios, -
sor§ indispensable lograr una anestesia adecuada, para la
cual se aconseja: ‘

1.~ Uso de anestésico t6pico aplicaéo en la membra-

na mucosa perfectamente seca con algodbn y por

espacio de dos minutos.

. 2.- Esperar cuatro minutos miontras se prepara una
aguja afilada, con bisel ralativamente corto, -

unida a una jeringa que trabaje perfectamente.

Inyectar la solucifn lentamente en el lugar por
anestesiar.

Explicar al nifio los sintomas de la anestesia:

hormiqueo, entumecimiento, inflamacién.

La anestesia local en los nifios no diferencia con la de =~

los adultos. La menor densidad &6sea acelera la difusién -

dal anestésico local a través de las capas compactas del
huesto, por otro lado, el menor tamafio de las mandibulas

roduce la profundidad a que habrd de penetrar la aguja.
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y En;la prictica endodénticp u£;1izgrgﬁ§s-1osiliquionten ti-
" pos. de anestesia. ' ‘ ’

LQ anestesia 1océl ideal para el maxilar,se realiza lleva§
do el liqhido anestésico a las capas profundas de la qubmg
cosa, en vecindad inmediata con el'periostio. La inyeccibn
debe ser realizada en el fondo del surco vestibular, para
" bloquear asf las terminaciones nerviosas que lleguen-al &-
pice dentario al hueso, al periostio y a la encfa, traccio
nando hacia arriba y afuera el labioc de modo que la fibro-
mucosa Yy los frenillos subyacentes queden tensos y firmes
puncionando tangencialmente a dichos frenillos, el pinchazo
es imperceptible. Después de perforar la submucosa, por de
bajo de élla se depositan cuatro o cinco gotas de lfquido
y se sigue avanzando lentamente, inyectando anestesia a 'su
paso,hasta ubicar la punta de la aguja con su bisel hacia

el hueso, en las vecindades del peribstioc y por encima del
8pice del diente a intervenir.

La mucosa palatina puede anestesiarse por dos métodos dife
rentes: puede depositarse una gota de anestésico lentamen-
te en la mucosa palatina, aproximadamente a 0.5 cm. sobre el

m&rgen gingival, &sto requiere cierta presibn y es doloroso.

Otro método emplea el acceso a través do la pépila interden

tal. Dos o tres minutos después de la infliltracibn en 1la




kluperticie lnbial se 1nlarta una aguja dglgada en’ el as--

pecto labial de la papila y ne lleva lentamente hacia arri
ba paulatinamente a través de los espacios 1nterdenta1es -

librando unas cuantns gotas de solucién a medida que la -
aguja avanza.

Al aplicar una inyeccién de bloqueo dental 1n£erior, hay =
que tener pfesente que la ascendente en el nifio es mfs cor
ta y estrecha anteroposteriormente que en el adulto. La -
dimensibn horizontal anteroposterior puede estimarse por -
palpacibn a través de la piel. La menor altura de la rama

tendri que ser compensada con la inscrcibn de la aguja

unos cuantos milimetros

mds cerca del plano oclusal que -
en los adultos.

Para anestesifrse el nervio lingual durante la retraccibn
de la aguja, después de haber Gepositado el anestésico en
el norvio dental inferior, se retira la aguja aproximada--
mente doce y medio milimetros y se voltea medialmente la -
jeringa para cubrir el mayor curso anterior y medial del -~
nervio lingual en relacifn con el nervio dental inferior.

Una técnica complementaria es la llamada Endodontal o In

trapulpar, la cual es usada en caso en que la anestesia -
convencional no haya dado resultado, persistiéndo la sen-

sibilidad en la pieza a la hora de estar trabajando en la
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: wpulpn.vadta Lnyeqc;Gnigg cblch.dlgectahnnge en_la pulpa,
ala altﬁra'deilos'éuérnos éulpareszsg hace presifn 'y se -
" colocan ., cuatro o cinco gotas.

Esta técnica es muy dolorosa 'y por ello sblo se usa en ca

808 muy necesarios.

TECNICA DE. AISLADO.

Toda intervencién endodbntica desde el recubrimiento pulpar
indirecto hasta la apexificacién se realizarf aislando el -
diente mediante el empleo de grapa y dique de goma, de esta

manera, las normas de asepsia y antiscpsia se estar&n apli-

cando en toda su extensién.

La colocacifén del dique de goma no ofrece mucho trabajo y -
s{ son muchas las ventajas.

1.~ Proporcicna un campo operatorio seco, trabajando

con exclusibn absoluta de 1la humedad bucal.
2.~ Logra una desinfeccibn eficiente del campo, evi-~
tando contaminacién de saliva, secresifn gingival

o purulenta, sangre u gérmenes de la expiracién.,

3,- Pravee cafda de instrumentos f&rmacos a las vias




" respiratoria o digestiva.

4.~ Evita el contacto e interferencia de lengua, ta=
bios y carrillos. :

5.- Proporciona una mejoxr visifn.
6.~ Mantiene la atencién del nifio.

antes de colocar el dique de goma es necesario examinar 'y

preparar los dientes asi como el material.

1.~ Se elimina toda la placa dentobacteriana o térta

ra depositada en el cuello de los dientes.

Se pasa hilo dental por los espacios interdenta-~
rios para cerciorirse de que no haya bordes cor~

tantes y limpiar los restos alimenticios.

En casos en que las caries hayan destrufdo una -
pared por debajo del borde gingival, ésta debe -
reconstrufrse y para reforzarla se coloca una ban
da de cobre. En caso de dentruccidn coronaria, se

cementa una corona provisional dejando previamen

te una bolita de algodén para después hacer el -

acceso cameral.
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e 7Cunndo:1n cav;dnd~|q- ocluso proximal 6»1;qgua-

¢p:6x£m§1ves'aconlejablé inclulr elﬂdieﬁta‘cohti

guo, colocando en un diente grapa y.en el otro

ligadura seg@n convenga, evitando aﬂ! el ietiu-
jo de saliva.

Se anestesia al paciente.

Se prueba en el diente la grapa m&s adecuada, -

cuidando de no lastimar la encfa.

Se perfora la goma en una posicién que permita
cubrir sin molestias las comisuras lablales y -

parte de la mejilla. Los métodos para obtener -

la mejor posicién son: enfrentar la goma en la

arcada dentaria, marcar la goma con dos lf{neas
perpendiculares e imaginar sobre &sta la arcada
o bien obtener una mordida con cera para colocar
la posteriormente sobre el dique a veinticinco
milfmetros del borde superior y se realiza la -

perforacibn seglin el lugar que ocupe el diente

que se necesita aislar.

Teniendo todo preparado al aislamiento propiamen

te dicho, que puede scr de tros formas:
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= ElfﬁAtodovuladq'enkdiehtangprimnrids es ‘el que -
indica que: R Lo

a) Se tome la grapa y se extienda ‘la perfora
 cibn para agrandar el orificio, introdu-
ciendo en &ste una de las abrazaderas del

clamp y después la otra.

b) Se ubica el Clamp en el portagrapa 'y se -

lleva a la boca para colocérlo.
c) Se extiende la goma para su deslizamiento

por debajo del arco de la grapa y de los

respectivos dientes.

d) Se coloca el arco de yaung y el eyector.

2.~ Colocacifn de la goma y después la grapa, indican
do generalmente para dientes anteriores.

a) Se ubica la goma en el arco y tomindolo -

con la mano izquierda, se hace coincidir

la perforaci6bn con el diente, adapténdolo

al cuello del mismo.

b) Con la mano derecha s¢ toma el portagrapas,



1

" haciendo que sus bordes extiendan las ra

© o mas della grapa. -

¢) Se lleva la grapa a la boca y se ajusta so

bre el cuello del diente.

Ciando sea necesario aislar varios dientes, se co

loca la primera grapa y se pasan las piezas dentg

‘rias por las perforaciones, colocando ahora la se

gunda grapa.

Se pasa un hilo dental en todos los espacios in--
terdentarios para que la goma se ubique correcta-

mente en los cuellos. Se estiran las puntas y se

hacen los nudos correspondientes.

Primero la grapa y después la goma, en casos de ~-

dientes posteriores y donde no estén muy cerrados

los puntos de contacto.

a}) Colocaci6n de la grapa en el diente por --

aislar.
b) Ubicacién de la goma, s86lo en el caso de -~

que se posea una goma que permita extender

la sin desgarrarse para salvar el arco de




1a grapa.

¢l  Colocacién del Yung. -

Después de los pasos indicados en los difetenteé métodos,

se proceder8 a colocar el eyector de haliva Y desinfectar

‘el campo para empezay a trabajar.

Una vez terminado el trabajo de la sesifn se despeja el -
campo, retirando los objetos en el orden inverso a la colo

cacibn: grapa, dique, eyector. Se lava la regibn y se df
masaje a la encfa.



CAPITULO VI
| PECNICAS ENDODONTICAS EN DIENTES PRIMARIOS.

Muchos afios de prbgreso en Endodoncia han ayudado a co -
prender mejor la fisiologfa y patologfa de la pulpa dental.
El problema. de mantener la vitalidad pulpar y aln mis el -
de'mdntener un diente en buenas condiciones en la arcada -

dentaria, han sido objeto de estudio por muchos afios.

La bGsqueda ha abierto nuevos caminos para el tratamiento,
asf como mejores medicamentos y materiales de obturacibn.

En Odontologfa Infantil 1las técnicas usadas en dientes ~--
primarios son:

Recubrimiento Pulpar Indirecto.- E1l recubrimiento pulpar -
indirecto es la intervencifn endod6éntica que tiene por fi-
nalidad preservar la salud de la pulpa cubierta por una ca

pa de dentina sana, descalcificada o bien contaminada de
espesor variable.

Este tratamiento se basa en la teorfa que dfce que en una
lesibn cariosa, la infeccién se limita a las capas superfi

ciales, existiendo entre la capa infectada y la pulpa, una

zona de dentina desmineralizada, y al ser eliminada aquélla

y aplicarse los medicamentos adecuados, los tfibulos se

IS

re



[ minernltznn Y los: odontoblaston se estimulun pnta ptoducir

Tdentina lecundarta.: 
 vIndicac1one-:

a) Presencia de carles dental protﬁnda.

b) ' ‘Dientes fracturados sin exposicién pulpar.
c}) Dientes con hiperemia arterial.
d)

Dientes con pulpa ligeramente inflamada por una

caries profunda con dentina dafiada, pero sin co-

municacién.

Contraindicaciones:

a) Dientes con antecedentearde pulpitis.
b) Datos radiogr&ficos de patologfa periapical o ~
dolor a la percuci6én.
Técnicas
a)

Elaboracién de la historia clinica y toma de ra

diograffa preoperatoria.
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;c’

d)

e)
£)

9}

iﬁloquaofdelﬂpgcienteq‘

Aislamiento del diente con dique de goma.

Se establece el contorno de la cavidad eliminan
do cuidadosamente, para evitar una comunicacién,

la dentina infectada, necrosada con una cuchari
lla.

Lavar con suero fisiol8gico o agua tibia.

Secar con torunda de algodbn.

La restante dentina afectada, aunque no infecta-
da, se cubre con una capa de comento de 6xido de
zinc y Eugenol o una pasta de hidréxido de calcio

mezclada con cresatin.La cavidad es entonces se-

llada con cemento de f6sforo de zinc, por medio -

de una restauracifén permanente de amalgama. En -
este momento deber& tomarse una decisién respecto
a 8i debemos penetrar en la cavidad nuevamente -
y axcavar otra vez despu&s dc un perfodo de repa
racién de dos o seis meses. 51 se logr6 la elimi
nacién de caries hasta el nivel de la dentina --
afoctada y se ha empleado cemanto de 6xido de -~

zinc y eugenol , puede que ocurriera la reminera




“'en 1a cavidad. §in embargo, éi'éébidowa 1a expg'f '“
" sici6n inevitable, se dej6 cierta cantidad de
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;ii;ncidnly;ho-ietl necesario volver a penetrar

dentina infectada o algfn material incapaz de

enduréce:se; tal como hidréxido de calcio con

cresatin, serf necesario volver a penetrar en

la cavidad. Cuando el Qiente es penetrado nue-~

vamente, la dentina afectada se encontrari dura
y remineralizada, y el material necr8tico se ha
br& secado y encogido, por lo que se podr& reti

rar a manera de secuestro.

i) Tomar una radiograffa postoperatoria inmediata
y radiograffas de control peribdicas.
Ventajas:
a) Preservacifn de la vitalidad pulpar.
b) Mantenimiento de las funciones normales de la -~
pulpa.
c) Sencillez y prontitud de ejecucibn.
Desventajas:
a)

El hidr6xido de calcio puede sobreestimular 6 -




'~1aat1mu1at las actividades odontobllatica- hasta

el punto de que ‘ocurra £tecu¢ntemante tnuorc£6n
interna de 1a dentina, es por ellc que en piezas

primarias se pretie:e la colocacién de 6xido de

zinc y eugenol,

Recubrimiento Pulpar. Directo.- No es usado en -~
-dientes primarios'debido a'que el hidréxido de -
calcio en contacto con la éulpa expuesta, provo-
car8 una inflamacién crbnica del tejido pulpar -

hasta el punto de que ocurra resorcién interna -
de la dentina.

La Pulpotomfa Terap&utica.

La Pulpotomfa Terapéutica es el tratamiento endodbntico que
consiste en la extirpacién aséptica de la porci8n coronaria
de una pulpa viva, logrando por medio del formocresol que -

el tejido pulpar remanente, quede f£f40 o en vivo incapaz de

desintegracibn por accibn bateriana.

El formocresol es una solucién que contiene gas formaldheido
gue tilene cresol combinado con agua y gue al llevarse al -~
6rgano pulpar, va a desprender un gas produciendo fijacién

do esas células, momific&ndolas y cevitando su autolisis,
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: Ei~1m§ortnntd‘Limitar iq_ciht£dad §0 £o:mdc:e|d1 en un. ==
kjdiente'ya que novéplﬁha dxoég'hﬁtolim;éénte, por lo que pgA
' ét&’penetrar y fijar los tejidos periapicales.

Indicaciones:

a} Un diénCe en los que ha ocurrido comunicacibn ==

pulpar por causa mec&nica o biolégica.

bf Dientes sin patologfa periapical.

c) Cuando la retencifn de un diente con exposicién

pulpar resulte mis ventajosa cque la extraccifn.

Contraindicaciones:

a} Dientes con gran destruccifn, o el proceso cario
8o causc la perforacién de la bifurcacibén o tri-
furcacién del diente.

b} Cuando el sucesor permanente ha llegado a la eta
pa de erupcibn.

c)

Cuando las rafces estidn rcabsorbidas mis de un -

tercio de su rafz.



Técnica:

)

ey

;Cuando‘lﬁ_laiud gengrgi del pa¢ient§:ho sea
buena. ‘ ‘

Cuando la retencién del diente no esté enkag

" monfa con la oclusién 6 el crecimiento del -
arco.

£) Cuando haya evidencia de complicacién perio-

dental u &sea.

g) Cuando haya hemorragia excesiva.

h) Cuando haya evidencia de pulpa purulenta o ne

crbtica.

a) Elaboracibn de la Historia Clfnica y toma de

radiograffa preoperatoria.
b) Bloqueo del paciente.

c) Aislamiento del diente con el digue de Caucho.

d) Esterilizar la zona.

e) Establecer el contorno de la cavidad con fresa
‘
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.lw'de filura eltaril. eliminnndo todm la cutiol has

”{:ta el cercio de ln clmnra pulplt-‘ V

f)

q)

h)

i)

3

k)

Lavar la zona y secarla.

Localiiacién de cuernos pulpares con fresa este

ril de bola de carburo del nfimero ocho a seis -

"y baja velocidad.

Unién de los cuernos pulpares con fresa esteril
de fisura del nfimero setecientos, levantando el

techo de la cfmara pulpar con cucharilla del ng

mero diez Yy slete.

Amputacibn de la porcién bulbosa de la pulpa con
cucharilla 6 bien con fresa redonda grande, en-

trando en los conductos radiculares por lo menos

un o medio melimetro.

Controlar la hemorragia con torGndas de algodén

estériles. agua bidestilada, suero fisiolégico 6

per6xido de hidrégeno.

Colocar en contacto con los mufiones pulpares una
tortinda de algod6n humedecido en formocresol de

Buckley por espacio de cinco minutos, aplicando
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‘hna:gqﬁg:apiorvente pa:n ellﬁinur plfgxcelo db -

* - 11quida.

SR

m)

n)

Ventaijas:

a)

b)

c)

d)

e)

Colocacifn de un ap8sito de dos o tres milimetros
§obre los mufiones pulpares que consiste en una -

mezcla de 6xido de zinc y eugenol y una gota de
formocresol.

Colocacifn de cemento de fésforo de zinc hasta -

&ngulo cabosuperficial 8 en su deieqto, la obtu-

raci6bn permanente.

Toma de radiograffa inmediata y perifdicamente.

Se conserva la vitalidad del remanente radicular.
Se realiza en una sesibn.

Se practica con poco ;nstrumental y medicamentos.
Hay fijacién del remanente pulpar en vivo.

No provoca reabsorcibédn dentinaria interna y la ~

rizalisis se produce en su correcta cronologfa,
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'tl No es. necelnrio pcnetrnr en el condueto rndicu—

vzlnr, elpocialmante en el cn:o de niﬁos por’ tanez' X

- aqujeron npicales muy amplios.

Las ramificaciones apicales que son dit!c;les -
de limpiar meclnicamente y de obturar después -

permanecen ocupadas por una obturacién natural
de tejido pulpar.

Desventajas:

a)

b)

El formocresol puede producir en el tercio cervi
cal o cameral de la pulpa radicular, la fijacién
del tejido pulpar pudiendo encontrarse por deba-

jo de zonas de necrosis por coagulacifn, hipere~

mia, fibrosis y calcificacién,

Algunos estudios indican que el formocresol pué-
de ocasionar defectos tanto de color, como de --

morfologfa en el esmalte de los sucesores perma-

nentes.

Necropulpotomfa.

Es la intervenci6bn endodéntica quirfirgica que consiste en

la amputacifn de la pulpa coronaria previamente desvitali-




i  =¢6¢ y posteriotmente aplicat unn pusta tijadora, la cual

v:lctﬁn constantomente lobre lq pulpa residual :adicular, nan

; tenga un ambiente an&ptico y proteja el tejido :emanente.

- Indicaciones:

R Imposibilidad de lograr la insensibilidad del -
' diente por:

a) Falta de cooperacifn del paciente.

b) Nerviosismo del niio.

c) Intolerancia a la solucifn anestésica.

2.~ Donde no se puede hacer la endodbncia convencio
nal por falta de equipo, especialista u otra -~
causa.
Contraindicaciones:

1.- Presencia de una gran zona de ramificacién peri-

radicular involucrando el folfculo del diente ~~

permanente.

2.~ En dientes que nb brinden la seguridad de secllar




3.~

Té&cnica.

- ‘heq\stica:lnento el desvitalizador.

En dieﬁtea anteriores poi 1a posible colocacifn

" del diente.

En pacientes que asisten irregularmente.

Cuando fﬁlﬁa menos de un afic para la exfoliacién
‘del diente.

Enfermedades generales del nifio que contraindi--

quen la presencia de un foco infeccioso 6 al8rgico.

Primera Visita:

Elaboracifn de la Historia Clfnica y toma de

radiograffa correspondiente,

la. -

Aislar el diente con dique de caucho.

Remover el tejido carioso y completar la prepara-

cibn de la cavidad si es posible.

Lavado y secado de la cavidad.



5. Colocar del tamaﬁo de 1a caheza de un al!iler,
la palta que contione patatormaldahido como pue

de sgr la Eqslick 6 el Netvasén que contiene

"arsénico o una torunda de algodén bafiada con el
i!quido Ox-para.

Cubrir la pasta o la torunda con 8xido de zinc =

y eugenol y sellar con cemento de fosfato de zinc.

si la pasta arsenical ha sido usada, llamar al -

paciente en 24 horas, en el caso de la pasta Easlick

6‘el 1fquido Ox-para, se le ver% en una 6 dos se-
manas.

Segunda Visita:
1.~ Aislamiento del diente con dique de hule.

2,% Remocidn del cemento y de la pasta desvitalizadora.

3.~ Si la pulpa estd sin vitalidad, remover el techo
de la clmara pulpar con una fresa estéril de fisu
ra. En casn de que la pulpa esté aGn vital, se co
loca de nuevo pasta desvitalizadora sobre la expo

sicién pulpar, se sella la cavidad y se cita al -

paciente en 24 o 48 horas,



S.=

Ventajas:

A.AVRomocien de . la porcién cam-:nl dc la pulpl con

e

’-una cuchnrtlln o trola redonda.

Liméiar la cavidad con torundas estériles y lle

var a cabo la técnica de pulpotomfa terapfutica.

Colocacifn de una delgada capa de pasta Ox-para

& Gysi scbre la entrada a los conductos radicula
res. '

Cubrir con una capa de 6xido de zinc y eugenol

sellando con cemento de fosfato de zinc.

Tomar una radiograffa postoperatoria y periédi-
camente.

No es necesario bloquear.

Desventajas:

i.-

2.~

Las mismas que la pulpotomfa terapbutica.

Posibilidad de colorear los dientes.




3.~ Pérdida de la vitalidad pulpar.
. 4.- Requiere de mas tieﬁpd}'dqs'ciﬁas o mis,
Indicaciones:

1.~ Dientes con sintomatologfa pulpftica.

2.~ Dientes con amplia exposicifn pulpar causada éoi

traumatfsmo, caries, erocién o abrasién.

3.~ Pracaso de Pulpotomfa.
4.- Dientes con necresis pulpar.

5.~ Dientes con abcesos agudos,

Contraindicaciones:

1.~ Dientes primarios no estragégicos funcional o es

téticamente.

2.~ Cuando la resorcibn radicular sea mayor de un ==

tercio y el diente permanente esté prbximo a erup
cionar.




- Presencia de quistes.

- Perforacién del piso de la cfmara puipa:zpét'un

. falso conducto.

Técnica:

Pérdida de sustancia en torno al Spice.

Fractura de instrumento dentro del conducto, el

cual no puede extraerse.
Rxagerada movilidad.

Infecciones crénicas.

Elaboracién de Historia Cilfnica con
diograffa.

toma de ra-

Bloqueo del paciente.

Aislamiento del diente con dique de goma.
Remocién del tejido carioso, completando la pre-

paracién de la cavidad, como para. permitir la vi

sualizacibn de la entrada a los conductos.




' 5.,= Lavado de .la zona.

6.~ Se abre pefféctamente la cAmara pulpar con fresa
estérilide baja velocidad del nfimero ocho'ﬁ seis,
y se elimina la porcién coronaria de la pulpa con

. cucharilla afilada del nfimero diez y siete.

7.~ Se lava la sangre y los restos con una solucibn
salina estéril.

8.- Con una sonda lisa y fina con tope oclusal, aco-
modadé a una altura equivalente al largo aproxi-

mado del diente en tratamiento, segfn la radio--
graffa tomada en la sesifén anterior, se investi-

ga el largo y la direccién de los conductos.
9.~ Toma de la radiograffa de conductometrfa.

10.~ Se elige la menor de las limas y con movimiento

de vaivén avance y troceso se ensancha el condug
to.

11.~ Se emplear&n las sondas bharbadas m&s finas para
ir eliminando con precaucién los trozos desgarra

dos de la pulpa que han s8ido empaquetados hacia
el foramén apical.




12 -se p:angutrl el limdo con ln limu do dtl-

" matro pzoqre-ivo hasta lleglt a la ndmnro 30, -
_teniendo presente gue en dientea primn:tos el -

objeto de limado es limpilar los conductos de to
do material necrético.

13.-Lavado de conductos mediante la irrigacifn de -~
hipoclorfto de sodic y perSxido de hidzﬁgenb, -

terminando siempre con éste, realiz&ndose conti
nuamente.

14.-Los dos pasos anteriores se afectuarfn cuantas
veces y sesiones sea necesario hasta que &stos
estén 1lfmpios de todo tipo de material o secre-
sién. Entre sesifn y sesifn se coloca una cura-
cibén temporal por medio de un antiséptico, ya =
sea para clorafenol alcanforado, cresatina o ==
creosota de haya, tenfendo cuidado de limpiar
su uso., La técnica de aplicacién es la siguiente.

Una vez terminada la ampliacién de los conductos

con su respectiva irrigacién, se secan &stog =«

con conos absorbentes, se humedece ligeramente

una torunda pequefia en el medicamento,se coloca
en la clmara pulpar, se aplica otra torunda es--~
téril mis grande encima y ocupando todo lo que -~

antes fué techo pulpar se sella con cavit. El me



':vf:diénmghtd dura de 3 a’'7 atas. -

15,-0Obturacién de conducto.rsé'réaliié llbvahdé la =
pasta cremosa de 6xtdo de zinc y eugenol 1o mss
profundo posible de los conductos con uﬁa gonda

~ lisa, condensador, & léntulo y colocando més pés

taen la c&mara pulpar, ptesionﬁndo y ayud&ndonos

‘de una.torunda dé algodfn para que peneére 1o ==

mis profundamente posible,de los conductos actual

mente se est& practicando la obturacién de conduc

tos por medio del hidr6xido de calcio con buenos
resultados, ya que se ha visto que el 6xido de -

zinc no es t&n reabsorvible como se pensaba,sién

dolo mis el hidrSxido de calcio.
16 .-Obtener radiograffa postoperatoria.

17.~Chequeos clfnicos y radiogr&ficos por lo menos -

cada sels meses,

Ventajas:

1.~ Permite mantener un diente que estarfa condena-

do a la extraccién,

Desventajas:

1.~ P6rdida de la vitalidad del diente.



S/ CAPITULO VII
_ TERAPEUTICA PULPAR PARA DIENTES PERMANENTES JOVENES.
Recubrimiento pulpar Indirecto.=-

Este recubrimiento también se lleva a cabo en dientes. per

manentes j8venes, teniendo como ffn evitar la lesién pul-
par. - '

sus indicaciones, contraindicaciones y su tratamiento es

en todo semejante a lo descrito en las técnicas endodénti

cas en dientes primarios.

Recubrimiento Pulpar Directo.-

Es el procedimiento por medio del cual se realiza la cura-
cibn de una herida pulpar recién ocurrida cubriéndola con

un apésito adecuado para lograr su cilcatrizacifn mediante

el cilerre de la brecha con tejido calcificado.

Indicaciones:

1.~ Dientes permanentes jévenes.,

2.~ Exposicién accidental de una pequeiia zona da la



'4ff”pu1pg."

3. Que la lesibn sea una gola‘y{él tiﬁnﬁo'ng mayor
de 1 6 1.5 mm, '

4.- Que la herida pulpar haya ocurrido en una zona

no cariada.

5.~ Que no exista sintomatologfa pulpftica.

6.~ Que no existan datos radiogr&ficos.

Contraindicaciones:
1.~ Dientes primarios

En presencia de pulpa infectada.

3.~ Cuando haya ocurrido m&s de dos exposiciones pul-
pares.
4.~ Cuando no ha sido debidamente aislado el campo -~
operatorio.
Téenica:

Se realiza en el momento en quec se produce la lesibn.




Bloqueo convencional dn1°p§q;cd§§.'

,Ainlamiento‘dnl diente con dique de gpma.'

Remocién del tejido carioso y dtleﬁo de la cavi-
dad.

Lavado de la cavidad y control de la hemotr&gia

con agua oxigenada.

Secado de la cavidad con torundas de algodfn es—
tériles.

Colocaci6n del hidréxido de calcio sobre la super

ficie expuesta sin hacer presién sobre la herida.
Colocacifn de una capa de 8xido de zinc y eugenol.

Colocacifn de una capa de cemento de fésfato de -
zinc.

A continuacifn se puede colocar la obturacién de
finitiva,

10.-Control Clinico y Radiogrffico postoperatorio.



_Pulpotomfa Vital.
" Consiste en la remocifn Aséética de la puipa corbﬁatia Yy

‘1a protecciﬁn del muiibn radicular vivo con una matetia -

que permite la cicatrizacifn de la herida pulpar con te-
jido calcificado.

Indicaciones:

Dientes permanentes j&venes,

2.~ Cuando existan dos o m&s comunicaciones pulpares.

3.~ Que el diente presente m&s de la mitad de la rafz
formada.

4.~ Que exista poca destruccién coronaria.

5.~ Que el diente no presente sintomatologfa pulpfiti
ca.

6.~ Cuando la lesién no haya llogado a nivel de fur~
cacién.

7.~

Que no existan datos radiogrfficos.



B B

. Contraindicaciones:

Dientes primatios,' j

2.~ Dientes adultos con conductos estrechos y &piéés

calcificados,

En dientes con hn Spice abierto cuando la pulpa
radicular ha sufrido cambios patolégicos clfnica
mente estf determinado por la presencia de cual-

quieia o una combinacién de las siguientes condi
ciones:

a) Necrosis de:la pulpa.

b) Dolor sostenido después de la aplicacién de -

calor.

c} Dolor puls&til.

d) Un dolor notable despuds de la apertura de la

c&mara pulpar.

e) Una membrana degenerativa vista al remover -

el techo de la cémara pulpar.



“Técnica:

87

) j2§toi9§£§'éérin§i§;1 ;ndidi@clda_ré?G'
S lativa a la pulpa. ' 5

Se realiza en una sesifn Operatoria.

1.~

Radiograffa preoperatoria, con la cuﬁl se obéeg
varf el tamafio y extensién de la cavidad pulpar

as! como su relacifn con respecto a los conduc-
tos.

Anestesia local del pacienta.

Aislamiento con dique de goma.

Eliﬁinaci6n de toda la zona cariada. Y antes de
hacer, contacto con la cé&mara pulpar, lavar la

cavidad con agua oxigenada al 3%.

Acceso a la c8mara pulpar y a los conductos ra-
dicualares con una fresa de bola nfimero 8 6 6 =

y después con una de fisura del nfimexo setecien
tos.

Remocibén de la pulpa coronaria con una cucharilla

.



o un milfmetro por lo menos. Se lava constante-
menge'con'ggun ox;genada“paruvtenéf una mejor -

visidn del campo~o§e:atorio.

7.- Lavar y cohibir el sangrado. En caso en que la
hemorragia no cese en unos minitos, se aplicard
una torunda de algodén humedecida en solucién -
de adrenalina o simplemente a presién.

8.~

Una vez cohibida la hemorragia, cerciorarnos de

que la herida pulpar es nftida y no presenta zo
nas afectadas.

9.~ Colocacién del hiréxido de calcio sobre el mufibn

pulpar presionando ligeramente.
10.-Colocacién de una capa de 6Sxido de zinc y eugenol.
11.~Colocacibn de cemento de fosf&to de zinc.
12.-Radiograffa postoperatoria.

Pucde existir un dolor tenue uno o dos dfas después del --
tratamiento, el cual cederf totalmente con un analgésico -

comn sin volver a presentarse este sintoma.

f’ti;éqg»yihltérix,'eht:quo'nvlpl*condupgoq'madiq 2



SN Lom dou m.les aproximadlmantc oblervarl por madio de otzu
":ndtograf!a, la: fotnaci&n del puente dentinatio ast como S

la cantinuidad del crecimiento radicular y £ina1mente el -
cierre del for&men apical.

Apexificacibn:

Es la renovacién de la formacifn y calcificacién del &pice

radicular después de tratar una pulpa desvitalizada.

Indicaciones:

1.- Este tratamiento est& indicado para la retencién
de dientes incisivos j6venes infectados y cuando
la pérdida de los primeros molares permanentes

exigiera el emplec de un aparato protésico de fa
bricacibn diffcil.

2.~ Cuando exista un desarrollo parcial de la rafz
con volGmen apical mayor que el di&metro del con
ducto.

3.~

Cuando exista un dasarrollo casi completo de la

rafz pero con lumen apical mayor que el conducto.

4.~ Cuando exista un desarrollo completo de la ralz




Técniégt

1,~
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‘con 1hn§p_lbi¢§13de»igun;*d;lﬁigro_que el cbndgb»‘f* »
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Técnica del hidréxido de.calcio-paraclorofenol -

alcanforado.

Técnica del hidr6xido de calcio~hiodoformo.

Técnica utilizando polve de &xido de zinc con va
selina.

Técnica del Hidrbxido de calcio-paraclorofenol alcanforado.

Bloqueo convencional del paciente si el diente -

se encuentra aQn vital.
Aislado con dique de goma.
Apertura y acceso pulpar.

Conductometrfa.

Preparacién biomec&nica hasta el 4pice. Se liman

las paredes con presifén lateral irrigando abun--




;91.: :

- dantemente _GQn“'hippclotﬂﬁd de "n'oru»o". 81 el dien
'”jte

‘hqfeptl{vitil,fgl'::atim;§n€§ i8 raiiizaf&,fAﬁ

en dos o mis citas, dépéqdiéndq‘devét el conduc

to'se encuentra 6 no totalmente lfmpio.

Si se trata de un diente vital, se continfan --

realizando el tratamiento, secando el conducto

con conos de papel.

Se prépara una pasta mezclando hidréxido_de cal

cio con paraclorafenol alcanforado, d8ndole una

consistencia casi seca.

Se lleva la pasta al conducto evitando sobre ob
turar demasiado.

Se coloca una torunda seca Yy se sella la cavidad
con cavit a los cuatroc o seis meses se toma una
radiograffa. Si el &pice no ha cerrado se repi
te la sesisdn inicial, realizando una nueva con-
ductometrfa para observar la diferencia de la -

nuveva longitud del diente.

El cierre apical puede lograrse en un tiempo que

va degde los eeils meses hasta los dos afos.

Ya logrado el cierre apical, se lleva a cabo el



.

"trdtdﬁféhtp @é'cdndh¢€onﬁqonvghiiohil.:sglighdo
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'Tratamiento'de las complicaciones postoperatorias.

1.- En caso de présencarle‘stntomnu de reagudizacién
; . se elimina la curacifn dejsdo el diente abieﬂ:o

y repitiendo el tratamiento inicial una semana
después.

2.~ Si existfa una ffstula y persiste después de dos
semanas 6 reaparece antes de la segunda cita, -

se repite el tratamiento infcial.

Técnica de Hidr6xido de Calci-~Iodoformo.

Anestesia del paciente.
Aislado con dique de goma.
Apertura y acceso pulpar.

Aplicacibén de agua oxigenada.

Eliminacidén de restos pulparos de los dos tercios

coronarios del diente, lavando constantemente ==




"cqn:aqhqvoilqunadgﬂ_n;;:'”

_6.- Colocacibn de Clorofenol-alcanforado..

Preparacién del tercio apical y rectificaciﬁn de

los dos tetcios coronurios.

Lavado y aspiracifn con agua oxigenada y solucibn
de hidréxido de calcio.

Secar y colocar clorofenol-alcanforado.

10.~Obturacifn y sobreobturacién apical con la pasta

de hidréxido de calcio-iodoformo. Esta se prepa-

ra en el momento de utilizarla, llevé&ndola al ~--

conducto por medio de un léntulo.

11.~-Se eliminan de la c8mara pulpar, los restos que

hayan quedado de la obturacibn y se colocari un

cemento.

Lasala ha modificadn esta técnica en su Qltimo paso, dedi-
ciendo que una vez sobreobturado el diente con la pasta de
hidréxido de calcio-iodoformo, se elimina la pasta del con
ducto hasta uno y medio a dos milfmatros del &pice, se la-

va y se scbreobtura con el material definitivo para conden



:onr mojor la pnstu :eab-o:bible cunndo l-ta .e r-ublorba

Yy se logra la apexittcactén Y el diente quada ya obturado
definitivamente.

Técnica de Oxido de Ziné con Vaselina.

Aunque la técnica de 6xido de zinc  con vaselina no es aln

totalmente conocida, se est8 empleando y estudiando en va-
rias Universidades, es importante mencionarla ya que tiene
varias ventajas, el no ser irritante, el ser un material ~

antiséptico y el no endurecer, de esta forma las rafces de
los dientes temporales son reabsorvidas normalmente no pre

sentando ningGn ohsticulo para la erupgiﬁn de los permanen
tes.

En dientes permanentes 3jévenes esta pasta ayuda al cierre

apical de la rafz. El mismo 4pice al cerrar va a eliminar

la pomada hacia donde crea conveniente.

Esta pomada se lleva al conducto por medio de un léntulo

Yy se checari al paclente perifédicamente para observar la

im&gen radiogr&fica del cierre apical.

Si el 4pice ya ha cerrado completamente se llevari a cabo

la obturacién convencional del conducto,



" REIMPLANTE.

Es el tratamiento por medlo del cual e vuelve a- cclocar

en su mismo alvéolo un d!ente previamcnte exhta!do ) Avul
clonado.

La mayorla de las veces ha sido desfuvorabie,-debido al -
espacio de tiempo que el diente estd fuera de la boca, la

contaminacifn gsecundaria, desecacifn y dafo de la superff
'cie radicular y de la pulpa.

La resorcifn radicular ha sido una de las principales des-

ventajas del tratamiento y por ello lo eligiremos como €Gl-

timo recurso para salvar el diente.

Sin embargo creemos necesario incluirlo, ya que en .algunos

cagsos podemos optar por el tratamiento de reimplante, to--
mando en cuenta sus indicaciones,

contraindicaciones y su
técnica.

Indicaciones:

1.~ Cuando un diente ha sido avulsionado,

2.~ En caso de no poderse realizar ningfin otro tipo

de tratamiento.



T Cnando un dtcnto hn stdo oxctn!do p:evilm.nte -

y relolvet el probl.ma petiapical exiltonte.'

‘Contraindicaciones:

1.- Cuando no exista suficiente hueso alveolar.

2.- En casos en que la resorcién radicular fisiolé-

gica normal haya comenzado.

3.~ Cuando el estado general del paciente sea defi-
ciente.

’

Al realizar un reimplante en un paciente debemos tomar en
cuenta:

a) No destruir la zona alveolar que ser8 nicho

para el diente reimplantado.

b) Que el diente a tratar no permanezca fuera de

la boca del paciente por més de treinta o cua
renta minutos y que siempre permanezca sumer-

gido en alguna solucién salina.

¢) Lo mAs recomendable es realizar el tratamiento

a cuatro manos.

con el objcto de obtutar lul lptccl dttoceannnt(‘



'f‘.;mlcnicg;_;» 

1.~

aadiogtdflu'ptébporatb;iu.
Bloqueo convencional del paéiente.

Dejar el dienté en anoclusién para evitarle al-
gln trfuma posterior.

Extraccién total del diente en caso necésafio,-
realiz&ndola en forma muy cuidadosa para no le-
sionar la cortical 8sea vestibular u lingual &
el spetum &seo interadicular no deber8n usarse

elevadores, para evitar la presencia de una frac
tura.

El control alveolar, colocacién de uﬁ apbsito de
gasa en el alvéolo, el paciente lo mantendr8 en
su lugar cerrando la boca mientras se prepara =-
el diente a reimplantar. A intervalos deberi la

varse la zona para ovitar formacibn de cofgulos.

El diente ser§ envuclto en una gasa estéril hu-
medecida en suero fisiol8gico., Sosteniéndolo asf
se eliminari todo residuo periodontal y de cual-

quier material extrafio adherido al diente.



Te=

s; pueden dejnr alguno- fraqmntos dal ligamen~

to periodontal en el diente que en algﬁn ‘momen~

to podr&n qyuda: a la teinsercidn.

Abordaje, pulpetomfa, tallgdo, lavado y obtura-

cién a los conductos.

8.~ Se recorta ligeramente el &pice radicular.

9.- Se realiza la reconstruccibn coronaria.

10.-Se lava el diente y se sumerge en solucifn sali

na.

11.-Se remueve la gasa y se reacondiciona el alvéo~

lo, realizando un ligero leqrado en caso necesa

rio, cuidando de no lesionar el ligamento que

an est8 adherido al hueso alveolar.

12.-Lavado del alvéolo con suerc fisiolbgico para -

eliminar los co&gulos y refrescar la herida.

13,~Se lleva el diente al alvéolo y se introduce --

con los mismos movimientos cque fué extrafdo, o

bien, con la sola presién.

14,-Se toma una radiograffa para ver que estd bien




colocado. -

15.-Con ios_dqdos’se nﬁ:ééatlﬁ las cd;gicilei vesti-

bular y lingual y se controlar$ la oclusién.

16.-Ferulizacién con alambres de ortodoncia para man

tener inmoVilizado al diente por un perfodo de -

aproximadamente mes y medio.

Un diente reimplantado tiene aproximadamente un
tiempo de funcionalidad de cuatro a ocho afios. =

Este tratamiento afin est§ en experimentacién.



CAPITULO VIII
" INSTRUMENTAL Y MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO.

A continuacibn se ver§ el tipo de instrumental que se em-
plear§:

I- Instrumental para anestesia.
a) Jeringas con agujas cortas.
b) Anestesia t6pica por ejempio: xilocafna del
5 al 20%. No se aconseja anestesia en spray
por el sabor desagradable que deja.
II-

Instrumental para alslar el campo operatorio.

a) Eyector de saliva,
b) Dique de goma de 12.5 x 12.5 cm.

c) Perforadora de dique de goma.

d) Grapas para ajustar el dique de goma en el =

cuello de los dicntes.



.1Pazlldientel ant‘riotel Y'primir}molar;.lo‘ula

’,Tla gtapn Ivory 00 y 2.

Para segundo molut,'ae usan las grapas ASH 14 e
IVORY 14. ‘

Para segundo molar pequefic, se usa la grapa S.S.
"~ White 27 e Ivory 2.

e) Portagrapas
f) Arco de Young

g) Hilo de seda sin encerar o encerado para efec

tuar la ligadura de los dientes aislados por

el digque de goma.

h) Rollos de algodbn y torundas estériles.
1II~ Instrumental para la Preparacién Quirfrgica.
a) Fresas de diamante.

b} Fresas de carburo-tungstano

c) Fresas de baja velocidad 6 y 557



e
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: ,,,dltCuchA:i11Al‘Nd;,17 en buen estado y estériles.

Jeringas hipodérmicas para la irrigacién de

la cfmara pulpar y de los conductos.

Exploradores para localizar la entrada de los
conductos ,ejemplo: sondas lisas cilfndricas -
y triangulares. Para piezas anteriores, infe-

riores y posteriores se usan sondas de mango

corto y con mango largo para dientes anterio-
res superilores.

Extirpadores, se usan para extraer la pulpa,
puntas absorbentes, mala obturaciones e ins-
trumentos rotos. Ejemplo: Tiranervios, los ~
cuales deber8n ser utilizados una sola vez.

Ampliadores. Se dividen en limas y escariado

res.

Las limas se usan para ¢l alisado de las pa-
redes y trabajan por impulsién, rotacién y -

traccibn. Pueden ser comunes, de pfas y tipo
Hedstrom.

Lns escariadores s¢ usan para ampliar la luz



1) Obturadiores. Se usan para condensar el medi~
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vdol.cohduétb y‘tgibhjnn'ppt-impulutﬁn y rota- '
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camento en el conducto radiculaf.

1.~ Jeringas de presién.

2.- Léntulos. Estos son instrumentos para tor
no en forma de espirales invertidas que -
girando a baja velocidad, depositan la ==

pasta obturadora dentro del conducta.

3.~ Empacadores.

Algo que también es importante:

a)

b}

c)

d)

e)

Una reglita con divisifn en mm.

Puntas absorbentes de varios grosores.

Tope de hule.
Loseta y espdtula.

Radiograffas milimetradas.



ESTERILIZACION.

Podemos utilizar medio :Isicds y quimicos para la esteri-
1izacibén y desinfeccifn de los materiales e instrumentos |

usados en rndodéncia.

Entre los fisicos tenemos:

1.~ El autoclave a 120°C durante 20 6 30 minutos, -
se usa para esterilizar fresas, torundas de al-

godén y mechas absorbentes.

2.~ El esterilizador de sal caliente. Consiste en -
un recipiente met&lico con sal de mesa mantenida
a una temperatura entre 121% v 246°C durante -
5 segundos para limas, escariadores y tirarnervios

durante 10 segundos y para puntas absorbentes y
bolitas de algodén.

El flameado previa inmersién en alcoh6l, lo uti

lizamos sblo para losetas y espftulas.

Entre los quimicos tenemos:

El cloruro de benzalconio al 1 %z 1000, manteniendo

el material en esta solucién por lo menos durante 30




S :minucoi}

: Se uséipara iosfinsﬁrumehtos fiibbds,‘espgjonjy co-

nos de gutapercha.

MEDICAMENTOS.

En terapia infantil deben utilizarse medicamentos. citofi-

1&cticos y organotropos, que cumplan con la misifn de com

batir las bacterias y estimular los tejidos org8nicos.

A continuacién mencionaremos cinco grupos de medicamentos.
I- Medicamentos para la irrigacién de conductos.

II- Antisépticos para los conductos radiculares.

ITI-Bases protectoras pulpares,

IV~ Pastas desvitalizadores.

V-~ Pastas momificadoras.

I- Medicamentos para la irrigacién de conductos:

siendo la irrigacién de conductoa radiculares un -
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¢;¢ompieiango,1mpbitan§g en la prqpé:iéiénﬁbioﬁaq&niqn ®
“»dé_léslconductbn‘y'cuyﬁq"objéﬁivblvhonf’igon9§i6n de
nﬁlol teﬁtos pulpatél, eliminacifén debvitu;as a& denti
na desprendidus dutante la inatiumcneacién Y afudar
a la desinfeccifn del conducto radicular, menciona--

mos . varias sﬁntancias para este £in:

1.~ Solucifn de hidr8xido de calcio (agua cal). Esta

sustancia se prepara de la siguiente forma:

Se introduce en un frasco con tapa hermética, -
polvo de hidréxido de calcio y se le agrega agua

destilada. De esta forma se obtiene:

a) Hidr6xido de calcio purisimo, el cual se usa

para protecciones pulpares directas y pulpoto
mfas vitales.

b) Se obtiene agua de cal (con el frasco en repo

g0} y se usa para la irrigacién de condcutos
radiculares por su P.H., alcalino actua como -~

antiséptico y antimicrobiano.

Hipoclorito al 5% (zonite)

El Hipoclorito de sodio destruye la materia orgd



;n:iqai_'yfqi ';\iu_y‘,mpp:'tg:’_\td 1a a'céilsn“"@acgnijcg e
~Q§ff§it§iiy 1§vido;

Es muy boluble en agua'y relativamantélinegtable.

Esta sustancia deberf usarse alternativamente =

_'con el agua oxigenada y nfinca lavar el conducto

por ltima vez con esta sustancia.

3.~ Agua Oxigenada (Hzoz).

La solucifn acuosa del per8xido de hidrbgeno al
3% 6 agua oxigenada, es un buen germicida mien-
tras libera oxfgeno, y al formar burbujas tiene

una accién de limpieza y descobra muy util en la

irrigacisn de conductos.

-5u uso. se alterna con el hipoclorito de sodio al
5%.

El perSxido de hidrégeno al 30% (superoxol) en
solucifn acuosa, es muy cfustico y se emplea en
el blanqueamiento de los dientes y para contro-

lar hemorragias diffciles de cohibir.

4.- Solucién de Grea al 30%
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‘Como ejamplo ‘tenemos el RC-PREP (root canal pre .
véa;étioni qu@yestl”cbmpdShEo §£1n;1§;1mén§e de"
" sal disédica del &cido etilénddinminovtettac!lgy

co (Enmhlly el ptGkimo de urea que nétﬁan como'
disolventes del tejido pulpar. ‘

Al agregarle hipoclorito de sodio produce un bur
bujeo que ayuda a la limpieza de conductos con

paredes necrosadas e infectadas.
Se usa en casos de necrosis y gangrenas pulpares.
Antisépticos para los conductos radiculares.

El £fn de todo antiséptico es prevenir y detener la

infeccibn y para ello todo antiséptico deber§ tener

los siguientes requisitos:

1.~ Debe ser un eficaz germicida y fungicida.
2.~ No deberf ser irritante.

3.~ Ser estable en solucibn,

4.~ Tener efecto antibactexiano prolongado.

5.- Ser activo en presencia de sangre, suero y deri-



1

- .vados prot8icos de los tejidos.

W 6;-'“0‘&h§§diirla ieéa:nﬁioh de los tejidos periapi .

cales,

A continuacién dividiremos los Antigépticos en

seis grupos:

1) ‘Aceites Esenciales.
2) Compuestos Fén6licos.
3) Sales de metales pesados.
4) Halbgenos.

5) Sulfamidas.

6) Antibiéticos.

Aceites Esenciales.-

son desinfectantes relativamente débiles. Como -
ejemplo tenemos al eugenol que es el principio =
activo de la esencia de clavo. Se emplea més por

su accién sedante que con fines de esterilizaci6n.



2)

‘A,En

10

‘Compuestos Pen6licos.-

este grupo incluiremos al £enol, el cresol,

‘1a creosota, 1a cresatina y también al- formalde-~

hido por haberse usado en combinacifn con el cre -
sol.

a}

b}

El.fenol es desinfectante y un cafGstico. Es -
un venero protopl&stico Que necresa los teji-

dos blandos, Se'emplea'como caistico para des

trufr los restos pulpares.

Es uno de los componentes del fenol alcanfora

~do, el cual esti compuesto por cinco partes -

de alcanfor, tres partes de fenol y dos par--
tes de parafina liquida, algunas veces se em-
plea como medicacién de los conductos después
de una extirpacifn pulpar y cuando se busca -

una accibn desinfectante suave.

El cresol tiene mayor poder desinfectante que

el fenol y es un poco menos t6xico que é&ste,

Mezclado con solucién de formaldehido se usa

como momificante. Como ajemplo tenemos el for

mocresol.




Bl !ormocruol Xy unn combinacibn da !oml-
dehido y crictelol en qlicortnn (11 \ ‘formal-

. dehido, 35 tzicresol en veh!culo de 15% de
glicerina y ggua].

. Caracterfsticas.
Es un fuerte bactericida.

No induce formacién de barrera calcificada
puentes de dentina en el frea de amputacibn.
Crea una zona de fijacifn en &reas donde en~~

tra en contacto con tejido vital.

El tejido pulpar restante en el canal radicu-
lar experimenta varias reacciones que varfan

de inflamaciones ligeras o proliferaciones --
fibroblésticas.

En ning(in caso se han observado resorciones

internas avanzadas.

Usos.

Se usa para pulpotomfas con formocresol y pa-

ra piezas primarias con exposiciones por ca--




el

ries o accidentales.

La creosota es mejor desinfectante que el fa -
nol 'y menoé'téxléa e irritante.Se emplea en

proporcifn menor que el fenol; debido a su -

olor muy penetrante.

La creosota es un desinfectante satisfactorio

que destruye uniformemente los microorganfs-

"mos de los conductos putrescentes. En nuestra

d)

pr8ctica sblo usaremos la creosota de haya.

De cresatina o acetato de metacresilo es el
&ter del Scido acético y metacresol. Es anti-
séptico, analgésico y fungicida. Es un 1lfqui-
do claro, algo oleoso, poco voli&til y estable,
tiene una accibn esterilizante menos marcada
que la de otros antisépticos de este ' grupo.

Sin embargo es menos tbxica y carece de ac--

cibn irritante. DIETZ Recomienda una combina

cibn de cresatina y clorofenol alcanforado.

Sales de Metales Pesados.

Son venenos protoplasm&ticos

que precipitan la

albGmina y forman nuevos compuestos que manchan
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1y -

.. la estructura dentaria, Comojqjenpio’tenemb-

"al nitrto de pihﬁalde'kdvé'dqiyep una solu-
“ci6n de niératé de pinc§ anoh1aca1 preparada
por adicién de amonfaco a la solucifn de ni-
ﬁrato de plata hAstavque comienza a aclarar

el precipitado formado inicialmente.

Debido a la pigmentacifn que produce,es poco
empleada actualmente. Otro ejemplo de este ~

grupo es:

Las mercuriales org&nicas como el metafén, el

mertiol&to, el mercurofén, etc.

Halbgenos.

Su accién desinfectante es inversamente propor-
cional a su peso atémico. Por ejemplo: el cloro

cuyc peso atémico es el més bajo y es el que tie

ne mayor accién desinfectante.

Los desinfectantes a base de cloro tienen accibn
disolvente sobre el tejido necrb6tico pero no son
egstables. Sin embargo el monoclorofenol alcanfo-

rado y la azacloramina,son preparaciones colora-

das estables y eficientes.
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u #},c;oxofénol alcanforado estf compuesto por- =

N §Emdﬁdc10£d!énd} (‘2‘§attqi{ yi$iq;p£dt=(3g§ar--
ttés). 4 v . B .

Se presenta en forma de cristales incoloros so-

lubles en alcoh6l, éter, &lcalis.y poco soluble.
en agua.

Tiene .una mayor aéciﬁh baétericida que el fenol

y e8 menos cfustico. El calor o la luz no alteran
éu estabilidad o su potencid el p-honoclorofenol
triturado con alcanfor ( &ste sirve como vehfculo
y disminuye la ligera accién irritante del mono-
clorofenol puro) se combina r8pidamente formando
un lfquido de color ambar claro, transparente y

oleoso, el clorofenol alcanforado.

Es un germicida muy efectivo en el tratamiento -
de los conductos radiculares infectados, Debe -~
humedecer toda la parte de las paredes de los -

conductos y se le usard a interv&los frecuentes

durante la limpieza mec8&nica.

Entre sesiones se deja como curacién una torun-

dita de algodén humedecida en la solucibn, sobre

la c8mara pulpar.



5} .

6)

‘1ns -

- La A:acla:unidn es un compuosto clorado lintt--
JﬂcicOc oltnble qus se dencompone lentan.nte en -

,'p:elencias orglnicas lipo e hidxosoluhles tiene

una gran estabilidad y pr&ctlcamente no es irri

c;nta:para los tejidos.

Sulfamidas.

‘Se. qonsideran m&s‘agentes bacteriost&ticos que

bactericidas. Son ineficaces en presencia de pus,
restos de tejidos y del &cido para aminobenz8ico.
Por esta razén al emplearse en tratameintos de -
endodoncia, el conducto debe estar escrupulosa--

mente 1fmpio y libre de todo material necrosado

y de restos de tejido.

Grossman es un estudio experimental, encontré

que las sulfamidas no son m&s efectivas que los

antisépticos clésicos.

Casey habla sobre " los benzyloy" hombélogo die-

tilico del "sulfamilén", diciendo que es un an-

tiséptico eficaz para el tratamiento de conduc-

tos radiculares.

Antibibticos.
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i Delda hace veinte anos, 1nve|t1qldore¢ trabajan
«}“con la espe:anza de sultitu!r.con ventajas apre
”clables el uso de los antilépticos por la medi-

ci&n tapica antibiftica dentro del conducto ra-
dicular.

Los antibiéticos de manejo mAs complejo que los
antisépticos, s6lo podrin reemplazar a &stos @l
timos en 1; etapa del tratamiento endodbntico -
éue contriﬁuye a la desinfeccifn de las paredes

dentinarias luego de réaliznda la preparacién -

quirGrgica del conducto.

Su utilizacién no decide el éxito o fracaso del

tratamiento a distancia. -

Adem&s, la mayor rapidez con que se obtiene la

esterilidad de los conductos radiculares y de la
zona periapical usando antibiéticos en lugar de

antisépticos, no ha podido ser probado totalmen
te.

Grossman en 1951 present6 una famosa pasta polian

tibibtico PBSC., que fué la mis utilizada por lo
equilibrado de su f6rmula.



~  Penicilina Potfsica G 1.000.000

unidn#qn

" Bacitractna. N J.O_Q ‘odd'f.\jnidnvdn‘ ’
fspitaﬁo de est&eptoﬁiei; o v '
ha; ' 1 gramo. .
éaprilota de Sodio -1 gramo
Solicona lfquida DC 200 3 cm,

El capritato de solio puede ser sustitufdo por

10.000 unidades de nistatina.

La Penicilina elimina los microorganismos gran
positivos. La Bacitracina act@a contra los gérme

nes resistentes a la Penicilina. La Estreptomici

na destruye las bacterias gran negativas y el -~

Caprilato de Sodioc suprime las levaduras.

Después de efectuar la preparacién quirGrgica --
del conducto, Grossman coloca la PBSC y la sella
durante cuatro a seis dfas. Repite la medicacién

hasta obtener un control bacteriol8gico negativo

antes de obturar el conducto,

IIl - Bases protectoras Pulpares.

1.~

Oxido de Zinc y Eugenol.

Puede ser preparado directamente por el Cirujanc
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'Dontilta mezclando eugenol con Gxido de zinc al
»”;que se le puede agtegar un acele:ador ( acetatO"

"~ de zine ). O se pueden emplear productos paten--

) tadol, por ‘ejemplo: ZOE u ozs.

La adicién de Scido O-etoxibenzoico ( EBA) a -~
f6rmulas comerciales de &xido de zinc y eugenol
ahmentan el poder comprensivo de la mezcla. El
EBA también aumentari la solubilidad en agua pe
rb, con la incorporacifén de varias resinas hi-

drogenadas se elimina este efecto secundario.

a) Tienen un PH casi néutro, por lo tanto ~-
no produce irritacifn pulpar, en tanto -~
no se coloque en contacto directo con la
pulpa.

b} Es un buen sedante pulpar.

c} Es un estimulante de la cicatrizacién y
'1a dentinogénesis.

d) No provoca resorciones internas.

e)

Es un material reabsorbible; aunque actual

mente este punto se encuentra en estudio

afin.



£) Es lento en su endurecimiento.

g) Es poco resistente a la comprensién.

Usos:

a). Para la obturacién de conductos en pie-
zas primarias;

b} Para los recubrimientos pulpares indirec
tos en cavidades que no sean excesivamen
te profundas.

cl

Como curacifn anodina para ayudar a la -

recuperacifén de pulpas inflamadas.

2.- Hidr6xido de Calcio.

Puede emplearse puro, pero cuidando que no se

carbonate con el anhidrido carbbnico del aire, -
ya sea mezclado en agua o con Cresatina (acetato
de metacresilo). También pueden usarse productos
patentados como el "Calxil", "Dycal®, "Pulpdent”,

"Hidrex" y " Calcipulpe".

Farmacodinamia.
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-~ El hidr6xido de calcio gp‘ébhtnctq con el Srgano
ffﬁﬁipér”v;;i !of@ﬁ: una capa de tejido necrético E

* por cbqgulacién;'de &lla aé va a lograr una &rea’
Alcﬁlina qdé da lugar a la formacién de odohto--

blastos y a la formacién de una capa de dentina

nueva.

- Se considera que el hidr8xido de calcioc tiene un
gian potencial ovaceogénico, quizavpotque ejexza
una accién £avorab1é debido a su alta alcalinidad
(PH de 12.4), 8 porque los iones calcio puedan -

alterar la permeabilidad local capital favorecien

do la reparacifn.

Se cree que el hidr6xido de calcio crea resorcio
nes internas con destruccién de rafz en piezas -
primarias. Es un material no reabsorbile, aunque

alin est&n haciendo estudios en lo que se refiere

a este punto.

Usos:

a) Se emplea en recubrimientos pulpares indi

rectos cuando la pulpa est& muy cerca del

fondo de la cavidad. En este caso el hidré

xido de calcio parece detener la lesibn es



S

il terin.zar 1a capa nudunl profunda de ca
 F'r£a- reminernlizar 1a dentina cariada y -
v 3produc1r depﬁsitos de dentina secundaria.
 b) Es ei material fdeal para el recubrimien-
' to pulpar directo y para el tratamiento de
pulpotomfa vital en dientes permanentes -
-. j6venes. En estos casos estimula la acti-
vidad odontobl&stica continua y la posi--
_ble formacién de un.puente de dentina.

c) Se usa en el tratamiento de apexificacién,

pudiendo emplearse en dos formas:

c l}Pasta de Hidr6xido de Calcio con Para

clorofenol alcanforado d&ndole una =--

consistencia seca.

c 2) Pasta de HidrSxido de Calcio fodofor
mo. En pasta se. reabsorveri paulatina

mente al mismo tiempo gque se termina

de formar el &pice.

3.~ F6sforo de Zinc,

El cemento de f£6sforo de zinc,es un excelente -~
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) fmaterial da aisllmiento pulpar, los casos en que

ilq pulpa quada cubiettn por 1o menos con la mitad

de nu espenor de denttna lana.

El cemento de f&sforo de zinc,es presentado en el

comercio en frascos conteniendo poléo y liquido -~
separados.

~El compénente esencial del polvo, es el 6xido de

zinc.

El 1fquido est& compuesto de &cido fosfbrico con

el agregado de fosfato de aluminio.

Cuando se mezclan, polvo de 6xido de zinc y &cido

fosfbrico, se produce entre ambos una reaccién

quimica exotérmica cuyo producto final es una masa
sblida.

El tiempo de fraguado de los cementos, debe ser -~

controlado rigurosamente, s8i{ el endurecimiento es

demasiado r&pido, se perturba la formacién de los

cristales, los cuales pueden ger rotos durante el

espatulado.

El f6sforo de zinc, es un material adhesivo y re-
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_sistente a la comprensifn y una base firme para
'1iv6b£uiaéi6n definitiva. nehatl pie§ata:|a'élbg
.80 para disminuix la itiityciﬁn phlpaf debidd al

calentamiento y a la acides.

Pistas Desvitalizadoras.

Los desvitalizantes ({ tri6xido de arsénico y ocasio-

nalmente paraformaXdehido), tienen una fuerte accién

téxica y que aplicados durante unos dfas, actfan so-
bre todo el tejido pulpar, dejandolo insensible sin
metabolismo ni vazcularizacién.

Triéxido de arsénico. Es un polvo blanco, cristalino
y muy venenso a los 15 minutos de su aplicacibn, se
inicia la vazcularizacién de los odontobl&sticos y -
la hiperemia de los vasos pulpares, lesiones que se

completan media o una hora después de haber sido co-
locado.

El Tix6xido de Arsénico puede usarse puro o mezclado

con eugenol, fenol o anestésico diversos, para aliviar

las primeras horas de su aplicacién.

También pueden emplearse productos patentados como -

Necronerve, Neo-Arsenblack 6 el Caustinerf.
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E1‘£r£§x1doidq arsénico actfia produciendo una necro
_'sis quimica, répida e irrevesible de la'pulpa"entre"'
.2 y 72 horas después de su aplicacibn.

El Caustinerf es de fScil aplicacién, no provoca com

plicaciones y se le puede raetirar fS&cilmente debido

a su color azul.

Su tiempo de aplicacién es de uno a tres dfas sobre
pulpas expuestas Yy de tres a seis dfas cuando se co

loca sobre la dentina cuyo espesor es mayor de un -

milfmetro.

su £6rmula es la siguiente:

DexametasONa.icecevesosasvossoassons

0.1 gr.
Clorhidrato de efedrina.....seses-.. 1.0 gr.
Clorofenol...cceseevsnsesncsacssaess 3.0 gr.

lignocaina (xilocaina) ............. 30.0 gr.

Anhidrido arsénico......evvsseevsess 30.0 gr.

Excipiente C.S.P. ..civvivereensss..100.0 gr,

(Alcanfor o colorante azul de aluminioc de cobkalto)

F6rmula de la pasta desvitalizadora de Easlick.

Paraformaldehido.....cievevuvernans 1.00 gr.




Procatna. v ceriassaiorsnronsenions

0.30.gr.
" Asbesto PULVErizado........oseiis jq.so'gé;
VaSelina.seseessstasseeseseneasee 1,25 gr.

Carmfn C.S. para color.

Todas estas pastas se usan para la desvitalizacibn -
pulpar.

Pastas Momifigadores.

La acci8n de las pastas fijadoras o momificadoras-es
mantener un ambiente aséptico y proteger el tejido -~

remanente. Se usan para la momificacién pulpar.

Ox-para

Liquido

Glicerina..ccesseeccnaconcsasanea 2 partes
Solucibén de pasa

FOrmaldehido. ..cvvesverreesanesvae 49 partes
TEiCresSOl.cieieceencesesessconens 49 partes
Triopasta de Gysi.
Tricresol.c.ceiiiieecriesesosannan 10 ml,
Creolina.cceeanseveresoscionnoones 20 ml.
Glicerinaseecseccacenseovsoennans 4 ml.
Paraformaldehido....eevevecascnns 20 gr.

Ox1do de ZinC..cevinissecessnsonan 60 gr.



'Kiuhinio.g;....;;..;.;...,.}..,. .5 partes
" ACLAO tENICO. ettt nreaeraneens 2.5 partes

TYMOL.eioconoaiossacusoonnososns 2.5 partes

ZN0.eecresosscssassoscnesuransnes

90. partes




CONCLUSIONES.

. Lo expuesto en este trabajo, d4 una idea de lo 1mportante

que es la presetvncibn de la salud y funcionamiento de 1la
pulpa dental.

Debemos tomar en cuenta varios puntos como:

La erupcibn y exfoliacifn, ya que ellos influir&n en el ti
po de tratamiento a seguir.

tas diferencias anatémicas, histolégicas y fisiol8gicas en

tre la denticifn temporal y la denticifn permanente que -~
puedan variar la técnica.

El hacer un buen exdmen radiogr&fico y clfnico para saber

diferenciar el tratamiento adecuado. Pata evitar un fraca-

S0.

Tener el instrumental adecuado en perfectas condiciones y

bien esterilizado para evitar posibles alteraciones.

De nuestro trabajo depende la congervacién de una denti--
cibn perfecta, por eso es importante, tener conciencia de
lo importante de nuestra funcidn y que el paciente des—--

pierte interés en lo importante que es conservar en buen
estado sus dientes.




Trabajar con nifios es diffcil, pero si se trabaja con pa-

clenéia'y'lin provocarles prdblemis, serfn futu:o:Jpacieg

tes sin t:&um&i,Jho hay que provocar el miedo que siempre
. se tiene al oir, Dentista.
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