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C A P I T U L O I

DEFINICION E HISTORIA DE LA ENDODONCIA

DEFINICION:

La endodoncia es una rama de la odontologia que se
encarga de la etlologla, diagnbéstico, prevencibén -
Yy tratamiento de las diferentes enfermedades pul -
pares y de sus complicaclones.

Etimologicamente la palabra endodoncia proviene
del griego ENDO = Dentro, ODONTOS = Diente vy 1la
terminacibdn IA = Accidén o cualidad.

HISTORIA:

La endodoncia, surgib poco tiempo despuébs de las -

primeras intervenciones odontolégicas para supri -
mir el do}ot de origen dental. En &) primer siglo-
de nuestra Era, Alquigenes hizo 1la extirpaciédn de-
una. pulpa pléa.qv;tqr la extraccibén del diente, en
§1 506;i;edo‘ji'bdﬁéiitbn1i°ulir~ii§dﬁus:dfb§aé -
pitl contrarctestar el dolor pulpur, Gatas fueron
163 primeros tratamientos que se usaron.

La endodoncia fué progresando y Ambler practicd
por vez primera los recubrimientos pulpares con une pequefia
18mina de plomo delgada sobre la pulpa,
1825 se

alumbre

en el afio de 1817 y -~

usaron la esencia de clavos, cayput, alcanfor, aplo,-

y mirra para aliviar el dolor de los dientes, en 1836
el arsénico como desvitalizador de la pulpa; pero se—
tener ningin cuidado y sin dlacreciébn.

aparece
usbd sin

En el afio de 1876, Allpot en Chicaqo usb6 la técni-

ca de amputacidn pulpar y Adolfo Witzel en Alemanias hace las-

primeras pulpotomias y usa el fenol para tratar la pulps radi
cular remanente.



En el aflo de 1876, se usa la técnica de 1la obtura-
cién del conducto radicular; al principio se usdé oro, amalga-
ma, puntas de madera de nogal; posteriormente se usb oro y -
algodén empapado en creosota, en 1872 se usa algodén empapado
en eter; en 1874 se usa gutapercha disuelta en cloroformo.

La extirpacién de la pulpa comenzb a ser hecha en-
egunda mitad del siglo XIX; en 1893, Miller coloch pastas
momificantes a base de bicloruro de mercurio, establecil que-~
estas pastas eran de gran valor antiséptico, penetraban pro -
fundamente en la pulpa, erdn solubles y coagulaban la pulpa -
radicular y no dafiaban los tejidosn periapicales.

la s

La endodoncia di6 un gran avance cuando Price en -

1901, aconsejd usar los rayos "X",

éstos mostraron los malos-
tratamientos; se comprobd y dewmostrd que exictian problemas -
pariapicales. En este mismo afio Hunter dijo que la mala adon-
toloqil podia producir focos infecciosos que podrian causar -
'enfotnod.dcs cnctalcs del ocglnls-o.

Con el descubrimiento de la penicilina, en 1941, -~
se usaban puntas de papel humedecidas en penincilina. La
aureomicina se usa en 1950 para obturar conductos;

también se
usa la diatermo-coagulacién e hidroxido de calcio, en 1940 y-

1350 tubo mucho auge la endodoncia, se ensehid en las escuelas
dentales como se hicieron y comprobaron las diferentes técni-

cas para hacer mas sencilla y simple la endodoncia.

Kuttler y otros

autores dividieron la endodoncis -
en siete &pocas que son:

Primera.- Endodoncia empirica:

Tiene remoto oriqgen y termina con las

criticas de Hunter en 1910.

Sequnda.- Epoca de la teoriasa de la infeccibdbn focal:

Con el repudio du

lea endodoncia que domi-
na hasta 1928.




Tercera.- El resurgimliento de la endodoncia:
Abarca de 1928 a 1936,

Cuarta.- Epoca de la firmacié4n de la endodoncia:
Abarca de 1936 a 1940.

Quinta.~- La generalizaciédn de la endodoncla:
Abarca de 1940 a 1950.

Sexta.-

La simplificaciédn de la endodoncias:
De 1951 en adelante.

Séptima.~ Epoca futura.




anatomia general que estudia la morfologia, bloquimica y fun-

C A P I T U L O I1

ESTRUCTURA E HISTOLOGIA DEL DIENTE

La histologia es la clencia bésica y rama de la

ciones de los tejidos del organismo humano.

partes:

A) CEMENTO:

ESTRUCTURA HISTO-ANATOMICA

para su estudio se divide anatbdmicamente en dos

Corona

Rafz

La corona anatémica de un diente ez aquella por -
cidén de este érganc cublerta de esmalte.

La corona clinica es la parte del diente que 50 -
btcsalo dc la Lnsetcibn cpitollcl hlcla inrisll.

La raiz unatémica estS cublerta por el esmalte.

La ralz clinica es la parte de la pleza dentaria-

que se encuentra hacia apical de la inserciébdn -
epitelial.

TEJIDO DE SOPORTE

+) Cemento.
E) Membrana parodcntal.

C) Alveclo dentario o procesoc alveclar.

Cubre la dentina de la raiz del diente,
grosor en el aplice radicular
cla la regibn cervical.

ec de mayor
y va disminuyendo ha

Ll cemento es un tejldo de elaboracibn de lo mem
brana parecdontal, aungue también Le forma en la
erupclibdn intraosea del diente, el cemento aue

se -



elabora no est8 calcificado en la segunda face, el tejido sin

sentido se transforma en tejido calcificado o cemento propila-
mente dicho.

Esto quiere decir que histologicamente hay dos ti-
pos diferentes de cemento:

ACELULAR Y CELULAR

ACELULAR:

Se llama as!i por no tener células, for -
mando parte del territorio cervical y
medio de la raiz del diente.

CELULAR:

Se caracteriza por la abundancla de ce -
mentocitos, ocupa el terclo apical del -
diente, la mayoria de los canaliculos y-
1as prolongaciones citoplasmiticas de - -
los cementocitos, se dirige hacia 1a =
membrana parodontal donde re encuentran-

los elementos nutritivos, indispennables

para el funcionamiento normal del tejido.

La 1ltima capa de cemento, prézima a la membrana -
parodontal

3e calcifica y se conoce <con el nombre de "Cemen -
toide”,

el cementoide es el mas resistente a la destruccibdbn -
cemento-clbatico, mientras que el hueso, dentina y cemento se

reabsorven g£in dificultad.

FUNCION:

a) Mantener el dlente implantado en el al -
veolo.

b) Permitir la cenntante reacomodaciébn de -

las fibras principales
parodontal.

de 1a membrana -




c) Consiste en parte de la pérdida del esmal-
te en compensar lo ocasionado por el des -
gaste oclusal.

d) Consiste en la reparaciébn de la ralz dents
ria una ver que ha sido lesionada.

B) MEMBRANA PARODONTAL:

La ralz dentaria esté unida al alveolo, por tejido -
conjuntivo diferenciado (membrana peridental), que -

esth formada por fibras colfgenas del tejido conjun—~
tivo.

Las fibras principales de la membrana parodontal en-
un diente en funcionamiento normal son seis:

a) FIBRAS GINGIVALES LIBRES:

b)

c)

d)

e)

Cuando se ejerce una presién mantenida sobre una-
superficie oclusal, estas fibras mantienen firme-

mente unida a la encia contra la superficie del -
diente.

FIBRAS TRANSEPTALES

Ayudan

a mantener la distancia entre uno y otro -
diente

manteniéndolos an armonia.

FIBRAS CRESTOALVEOLARES:

Resisten el desplazamiento ocasionado por fuerzas
tensionales alveolares

FIBRAS HORIZONTALES DENTOALVEOLARES:

Soportan las preslones laterales y verticalern -
aplicadas sobre el diente.

FIBRAS OBLICUAS DENTO-ALVECLARES:

Son las mac abundantes de la membrana parcdontal,-

mantienen el diente en suspensién en el slveolo -
dentario.




£)

FIBRAS APICALES:

Son fibras horizontales y fibras verticales;
faltando en algunos casos.

Los restos de malassez, son pequefias islas o

cordones de células epiteliales y que descansan
cerca del cemento.

N FUNCION:

a) De soporte o sosten.
b) Funcién formativa.

c) Funcilén de resorcibdn.
d) Funcién sensorial,

e) Funcibén nutritiva.

€)Y ALVEOLO DENTARIO O.-PROCESO ALVEOLAR:

Se denomina as!i a la porcibén de los maxilares que -
intervienen en la formacibén de los alveolos denta -
rios, formado por tres partes que son:

a)

b)

c)

El

Hueso o l18mina alveolar comprende la pared limi-

tante de los alveolos, se encuentra adyacente a-

la membrana parodontal y est8 formado por una
delgada capa de hueso compacto.

LLa placa o hueso cortical corresponde a la pared
externa del maxilar.

El hueso esponjoso y travecular,

localizados en-
tre los anterliores.

parodonto es la unidad hiolbgica formada por

cuatro elementos fundamentaler que son:

Primero.- tncia.

Lseqgundo. -

Tercero.-

Cuarto,. -

LLigamenio parodontal.
Cemento ( ya dencrito en tejlidos de sopor
te).

Hueso alveolar.




Primero.—- ENCIA:

Es parte de la fibromucosa bucal que cubre los
cesos alveolares y rodea al cuello del diente;
divide desde el punto de vista topogr8fico en:

a)

b)

c)

pro-
se -

Enci{a marginal, limitsda hacia incisal por-

el margen gingival y hacia apical vertical-
mente por el surco glnglval.

Encia insertada, convencionalmente por el -

principio de la encla alveolar.
Encia alveolar o fribromucosa, limitada -
hacia incisal por el principio de la encla-
insertada y hacla apical por el fondo del -
saco vestibular.

Segundo.~,  LIGAMENTO PARODONTAL:

Es el ol.u-nto histoléqico que une firmemente al
cencnto dentnrio. el proceso alvcollr cs ‘de origen-

mesodérmico Y provienc de la capa media del saco
dentario y consta de:

a) Fibroblastos,

b) Cementoblastos,

tienen forma de hueso con nu-

cleo central, se agrupan en haces y forman-

fibras que se dividen en:

a.) Fibras Principalez, tienen como funcidén
mantener al diente unido a

s5u alveolo.
Flbras 5Secundarias,

son el conjunto de-
fibroblastos y su funcibn es la de ser-
vir de relleno para que pasen a través

de ella los elementos nutritivos y sen-

b.)

sorlales de ecte tejido.

son células encargadas de -

formar cemento que se deposita en forma de -
capa.




c) Osteoblastos,

son células encargadas de for-

mar hueso también se depositan en forma de -
capas y se denomina hueso laminar o haces, -

su funciébn es fagocitaria del hueso a nievel
de las lagunas de Hwship.

d) Restos Epiteliales de Malareez,

son restos -

de la vaina de Hertwing, desde el punto de -

vista funcicnal, no tiene ningGn papel en el
parodonto.

El ligamentoc parcdontal también consta de los ner-
vios, su funciédn es especializada y son proploseptivas, éstas
perciben la sensacién de lugar en los estimulos que se trans-
miten a través de las plezas dentariss o también de los esti-

mulos dolorosos.

‘quhiin'coﬂ!tl,d"ittgqﬁc;bﬂuldﬁguiﬁ‘a‘CO-bisbnp

VAS0S.~

LINFATICOS.- Siguen el

VASOS Y LINFATICOS

Son arterlias gque nutre al ligamento, pro -

vienen de arterias dentales que al llegar-

al foramen apical se bifurcan en una rama,

unas para la pulpas dentaria y otras para -

el ligamento, también encontramos ramas de

las arterias faclales, que perforan la -

cresta alveolar, se juntan con las arte

riss y forman la red arterial que nutre el
ligamento parodontal.

trayecto de los vasos arte-

riales y venosos, denembocan en los colec-

tores carotideoz submarxilares y sublingua-
les.

Tercero.- CEMLNTO:

Cubre la dentina de 1la

ralz del diente es de mayor

grosor en el oplce radiculasr y va disminuyendu ha-

cia la regidn cervical.{ bLescrito ampliamente en -
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tejido de soporte,.

Cuarto.- HUESO ALVEOLAR:

Forma y sostiene los alveolos dentarios,

ne de la pared interna del alveolo,
compacto,

se compo-

hueso delgado,
denominado hueso alveolar, hueso de sos-

ten que consiste en trab&culas reticulares ( hue -
so esponjoso) y las tablas vestibulares y palati
nas de hueso compacto. El tablque {nterdentario

consta de hueso de sostén encerrado en un borde
compacto.

-

El proceso alveolar es divisible desde el punto de

vista anatémico en dos &reas separadas, pero funcionan como -

unidad; todas las partes intervienen en el sosten del diente.

Las fuerzas oclusales que se transmiten desde el -
ligamento periodontal hacia la parte interna del alveolo son-
soportadas 'Por; 01 trlboculado csponjo:o. .que; a.su vez . -
sostonldo por lls tablas corticnles, vostibulat Yy linguol la

designacibdn de todo el proceso alveolar como hueso alveolar -
guarda armonia con su unidad funcional

Vascularizacibn, linflticos y nervios, la pared o-
sea de los alveolos dentarios aparece radiograficamente como-
una l4{nea radlopaca, delgada, denominada l&mina dura, sin em-

bargoe, estd perforada por numerosos canales que contienen va-
sos sanguineos, linfhticos y nervios que establecen la unién-
entre el ligamento periodontal y la porcibn esponjosza del
hueso alveolar, el aporte

sangulneoc proviene de va:zo:z del 14~
gamento periodontal y espaclos medulares y tamblién de peque -
fnas ramas de vasos periféricos que penetran en laz tablas -
corticales.

TEJIDO EPFITELIAL:

Ente ce deriva de cualquiera de las hojan hlasto -
dérmicas como son:

ECTODERMO, MESODERMO O ENDODERMO




1 -

Est§ formado por células muy cercanas, una detras de otra y -
separada por escCasos cementos.

El tejido epitelial, forma parte.do la mucosa del-—-
tracto digestivo, gléndulas exocrinas y endocrinas, tiene una

funciébn como la de revestimiento, proteccibébn, sbsorcidn, se -

crecibdn y excrecibn.

cuatro tipos:

Primeras.- Chlulas
Segundas.- Células
Terceras.- Células

Las células que integran este tipo de tejido son de

esCcCamosas o planas.
cuboidales o bajas.

columnares altas o cilindricas.

Cuartas.~ Células transcisiconales.
CLASIPICACION DEL TEJIDO EPITELIAL
Escamoso © plano, incluyendo el en ~
dotelio.
EPITELIO SIMLE S Cuboidai o bago.
Columnar alto o cilindrico.
Pseudo estratificado: - Ciliado
- No Clliado
- Estriado
- Ciliado
- No Cilliado
Escamoso
EPITELIO POLIES -
TRATIFICADO Columnar
Transicional
Unicelular
EPITELIO GLANDU -
LAR
Multicelular ~ Gl18ndula de -~
globet
- Exocrinas.
~ Endocrinas.
- Mixto.
EPITELIO MELANICO ©

PIGMENTADO.
MIQOEPITEILIO

NEUROEPITLLIO

R
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El tejido epltelial se clasifica en:

SIMPLE Y POLIESTRATIFICADO

Se toma como base las formas de las células y con -
siderando el hecho de que si se agrupan en una o varias capas.




C A P I T U L O
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EMBRIOLOGIA ESTRUCTURA HISTOLOGICA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA -
DENTARIA

EMBRIOLOGIA:

El desarrollo de la pulpa dentaria empieza en una eta-
pa muy temprana de la vida embrionaria ( en la octava-
semana), en la regibdn de los incisivos y en los otros-
dientes su desarrollo comienza despubs, la primeras in-
dicaciédn es una proliferacibn y condensacidbn de ele
mentos mesenquimatosos, conocida como la papila denta-’
ria en la extremidad basal del Srgano dentario.

Debido a la proliferacién répida de los elementos epi-
teliales, el germen dentario cambla haclia un Srgano en formas de-

campafia y la futurs pulpa se encuentra bien definida en sus con-
tornos.

En la futurs zone pulpar las fibras son delgades y es-
tén dispuentas en forma irregular y mucho mas densamente que el-
tejido vecino. Las fibras de la pulpa dentaria esmbrionaria son -
argirbfilas, no hay fibras coligenas maduras, excepto cuando si-
guen el recorrido de los vasos sanguineos, conforme avanza el de
sarrollo del germen dentario la pulpa aumenta su vascularizaciédn

y zus cé&lulas se transforman en estrelladas del tejido conjunti-
vo o fribroblastos.

Las células son mas numerosas en la periferia de la
pulpa entre el epitelio y las células de la pulpa, existe una =~

capa sin células que contienen numerosss fibras, formando la mem
brana basal limitante,

tracibn de la:z

se desconoce el tiempo y el modo de pene-
fibras nerviosas en la pulps.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema denta -
que se forma profundamente bajo 1la superficie en la zona de

la boca primitiva que se transformaris en lon maxilares, la yema
dentaria consta de trec partes:

Z'Sis,




R
'
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A) El 6rgano dentario deriva del ectodermo bucal.

B) Una papilla dentarlia, proveniente del mesenquima.

€) Un saco dentaric que también se deriva del mesen

quima.

El érgano dentario produce el esmalte; la papila -

dentaria origina a la pulpa y la dentina y el saco dentario -
forma no solo el cemento, sino tambien el ligamento periodon-
tal.

Yemas dentarias ( esbozo de dientes ), en forma si-

multanea con la diferenciacién de la lémina dentaria se origi

na en ella en cada maxilar, salientes redondas cboldeas en

diez puntos diferentes, que corresponden a la posicibdn futura
de los dientes desiduos y que son los esbozos de los érganos-
dentarios o yemas dentarias. De esta manera se inicia el de -
sarrollo de los gérmenes dentarios y las células continGan -
prolifcrando wmas & prisa que las células voclnns. la lémine -
1d.ntarla -:;pocc pro!und. y fr.cucntc-ontc ‘108" cortos -icrol-‘
cbpicos'-ucltrnn a‘las y-.s ‘auy cerca del opltcllo bucal.

En la etapa de casquete ( papila dentaria ), el me-
senquima encerrado parcialemente por la porcibn invaginada

del epitelio dentario interno, empieza a multiplicarse bajo -

la influencia organizadora del epitelioc proliferante del orga
no dentario, 3se condensa para formar la papila dentaria que -

es el &érgano formador de la dentina y el esbozo de la pulpa,

los camblios dentarioc epitelial, si blen el epitelio ejerce

una influencia dominante sobre el tejido conjuntivo vecino,
la condensacibdn de este no debe considerarse como un amonto
namiento pasivo provocado por el epitelioc proliferante,

la -
papila dentaria muestra gemaciédn activa de capllares y mito -

sis y sus células periféricas contiguas al epitelio dentarlio-

interno, crecen y se diferencian después hacia odontoblastos.

En la etapa de campana { papila dentaria ), ésts se
encuentra encerrada en la porclén invaginada del b6rgano den -

tarlio, antes que el epitelio dentario interno comience aproducir
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esmalte, las células perifericas de la paplla dentaria mesen

quimatosa se diferencian hacia odontoblastos bajo la influen
cla organizadora del epitelio.

Primero toman forma cubolidea y después cilindrica
adquieren la potenciablilidad especifica para producir.

La membrana basal que separa el Srgano dentario
epitelial de la papila dentaria,

formacibdén de la dentina,

inmediatamente antes de la
se llama membrana preformadora.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA

A) Histologia pulpa.

B) Anatomia pulpar y de los conductos rediculares.

A) HISTOLOGIA PULPAR:

La pulp- dont-rh .: ‘una vu'lodad de tojido conjun -
tivo bastante diferenciado, que deriva de la papila dentaria -

del diente en dosarrollo, la pulpa estfé formada por substancias
intercelulares y por células.

Substancias Intercelulares.- Estén constituidas por-

una substanclia amorfa fundamentalmente blanda, que se caracte -
riza por ser abundante, gelatlnosa y basbfila, semejsnte a la -

hbase del tejido conjuntivo mucolde y de elmentos fibrosos tales

como:
Fibras colégenas, Reticulares o argiréfilas y de -
Korff.
No se ha comprobado la existencia de fibras elésti -
cag

libres entre los elementos fibrosos de la pulpa.

Fibras de Korff,

se ha observado con facilidad en
secciones de dientes tratados con los métodos de impregnaciébn

argética, son estructuras onduladas en forma de tirabuzédn, que-
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se encuentrs localizadas entre l0s odontoblastos, son origina-
das por una condensacidn de la substancia fibrilar colégena
pulpar,

inmediatamente por debajo de la capa de odontoblastos,
las fibras de Korff juegan un papel importante en la formacibén
de la matriz de la dentina al penetrar a la zona de la preden-

tina, se extienden en forma de abanico, dando as{ origen a lasg
fibras colfigenas de la matriz dentinaria.

élulas.- Se encuentran distribuidas entre las -

substancias intercelulares; comprenden células propias del te-
jido conjuntivo laxo en general y son:

Fibroblastos,

en dientes jovenes representan las -
células mas abundantes,

su funcidn es la de formar elementos -
fibrosos intercelulares ( fibras colfgenas).

Histocltos, se encuentran en reposo en condiciones-
.tislolbqicas. durante los: procclo- lnflunntoriol de la. pulpl se.
‘-oviltzan tr.nsforutndo-‘ en: -crbfnqos orruntos que tton.n e
gran actividad flgocitica ante los agcntcs axtrafios que pene -
tran al tejido pulpar,

pertenecen también al sistema reticular
o endotelial.

Células mesenquimatosas indiferenciadas,

se encuen-
tran localizadas sobre las paredes de lo

s capilares sanguineos

Células linfoideas errantes.- son contadas probabi-

lidades linfécitos que se han escapado de la corriente sanqui-
nea, en las reacciones inflamatorias crbnicas emigrantes hacia

la regidén lesionada y de acuerdo con Maximow, se transforman -
en macréfagos.

Odontoblastos, se encuentran localizados en la pe

riferia de la pulpa sobre la pared pulpar y cerca de la pre
dentina; son células dispuestas en empalizada,

en una socla t{-
lera ocupada por dos o tres células; por su disposiciédn re
cuerdan a un eplitelio,

tienen forma cilindrica prismitica, con

un di dmetro mayor longitudinal que a veces alcanza 20 micras, -
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tiene un ancho de 4 a 5 micras al nivel de la reqibn cervical -
del diente, poseen un nucleo voluminoso, elipsoide de limites -~
bien diferenciados, carioplasma abundante, situado en el extre-
mo pulpar de la célula y provisto de nucleo, su citoplasma es -~
de estructura granulada, puede presentar mitocondrias y gotitas
lipoidicas, asi como la pared de Golgl; en células jévenes la -
membrana citoplasmética es poco pronunciada, siendo mas impre -
cisos sus limites al nivel de la extremidad pulpar o proximal,-

donde se esfuma para dar origen a varias prolongaciones cito
plasmiticas irregulares,

la extremidad periférica o distal de -
los odontoblastos esth constituida por una prolongacién de su -
citoplasma, que a veces se bifurca antec de penetrar al tGbulo-

dentario correspondiente a esta prolongacién del odontoblasto -
se le llama fibra dentinaria o de Tomes.

Mientras los odontoblastos en las pulpas jbvenes

tienen el aspecto de una célula epiteloide grande; bipolar y
nucleada con forma columnar, en pulp.s adul tas

SON Mas O ﬂ.nOl
:pitltor-cu, on dionto- s.nllos -pueden: ester rcducldos ‘® un 7o

no-. huz fibtoso.;

Quizfs, puesto que no se a comprobado los odontoblas
tos sean células neurcepitellales con funciones reseptoras se -

mejantes a las yemas gustativas y las células de conos y basto~
nes de la retina.

Pensamos que sean células neurcepiteliales porque la

clinicata demostrado hipersensibilidad en &reas que correspon -
den al esmalte y dentina; como se sabe atraviezan las fibras de
Tomes; ademés no se han comprobado hasta la fecha histolbgica -
mente la presencia de nervios en la dentina, el nombre de odon-
toblastos con que se designa a estas células resulta un tanto -
inadecuado, ya que no s

e trata de células completamente dife
rencladas y por lo tanto deberfian llamarse odontocito

En la porcién periférica de la pulpa, es posible lo-

callizar una capa de odontoblastos, a esta capa se le da el
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nombre de "Zona de Well o'Capa Subodontobl&stica" y esté cons-
tituida por fibras nerviosas, rara vez se observa con plenitud
la zona de Weil en dientes jbvenes.

Vasos sanguineos, son abundantes en la pulpa denta-

ria joven, ramas anteriores de las arterias alveolares supe -
riores e inferiores penetran a2 la pulpa a través del foramen -
apical; pasan por los conductos radiculares a la c8mara pulpar
ah{ se dividen y subdividen,

extensa en la periferia,
na es recogida por las
el foramen apical, los
odontoblastos, mas aun

ca y situarse prbximos

formando una red capllar bastante
la sangre cargada de carboxihemoglobi
venas que salen fuera de la pulpa por -
capllares sanquineos forman asas a los-

pueden alcanzar la capa odontoloblésti-
a la superficie pulpar.

Vasos Linféticos, se han demostrado su proscncia "y
?dtanto 1- lpliclci6n do colorantos dcntro ae’ 1- pulpn, ‘dichos:

'colorantes ‘son conducidos por los vasos 1inféticos hacia los -
ganglios linféticos regicnales y shi ez donde se recuperan.

Nervios, ramas de la primeras,cegunda y tercera divi

516n del quinto par craneal ( trigémino) penetran a la pulpa -
a través del foramen apical.

La mayor parte de los azes nerviosos que penetran a
la pulpa a través del foramen apical non mielinicosos sensoria
les; solamente algunas fibras nervionacs

son amiellnlcas y pertene
cen al sistema nervioso autébnomo e inervan entre otros elemen-—

tos a8 los vasos sangulineos,

regulando su contraccibén y dilata-
ciédn,

los ases de fibras nerviosas mielinicas, siquen de cerca

a lan arterlas, dividiéndose en la periferia pulpar en ramas
cada vez max pequefas,

fibras Individuale:,forman uns capa

subyacente o 1a zona subodontobl8zstica de Well atraviezan di -

rumificéndose y perdiendo su valna de mielina sus
arborisaciones terminales se localizan

cha capa,

sobre los cuerpon de




los odontoblastos.

Cllculos Pulpares, se conocen también con los nombres

de nbdulos pulpares o denticulos, se han encontrado en

dientes completamente normales y aun en dientes incluidos,

Los calculos pulpares se clasifican de acuerdo con
sSu estructura en:

‘

Verdaderos, Falsos y Calcificaclones difusas.

B) ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES:

El conocimiento de la anatomia pulpar y de los con =«

ductos radiculares, es condicién previa a cualquier trata -
maiento endodbntico.

Este dingnbutico unatb-ico puede variar por divcrsos-

rlctOtcs !1-101601:0- ¥ pltoléqlcOl ud.nil de los propios -
titucionllcl e 1ndiv1¢ua!¢t-

por 1o tanto se tendrén -
prcscntcs las siguientes pautas:

a) Conocer la forma, tamafio, topografia y disposicién

de la pulpa y conductos radiculares del diente por

tratar, partiendo del tipo wmedio de escrito en los
tratados de anatomia.

b) Adaptar los conceptou anteriores a la edad del -
diente y a los procesos patolbgicos que hayan po -
dido modificar la anatomia y estructura pulpar.

c)

Deducir mediante la inspeccidn visula de la corona

y especialmente de la radlografia preoperatoria

las condiciones anatbémicas pulpares mas probables,

~

Morfologia de la cémara pulpar, 1a pulpes dentaria -
ocupa el centro geométrico del diente y est§ rodeada total-
mente por dentina.

Se divide en pulpa coronaria o chmara



I EREREIE———.

- 20 -
pulpar y pulpa radicular ocupando lor conductos radiculares.

Esta divisién es neta en los dientes con varios con-
ductos, pero en los que poseen un solo conducto no existe di -
ferencia ostensible y la divisibén se hace mediante un plano ima
ginario que cortase a nivel del cuallo dentario.

Debajo de cada clspids, se encuentra una prolonga
cibén mas o menos aguda de la pulpa, denominada cuerno pulpar -
cuya morfologia puede modificarse seqlGn la edad y por procesos-

de abracién, caries u obturaciones, estos cuernos pulpares cu -

Y2 lesibn o exposicibdn hay que evitar en Odontologi{a y Operato-
ria al hacer la preparaciédn de cavidades en dentina, deberén

ser eliminados totalmente durante la pulpectomia total para que
no se decolore el diente.

En los dientes de un solo conducto ( la mayorfa de -~
'antcriorol. premolares. Lntorlorcs Yy algunos segun -
" <_p.rlorol). cl suolo o ptso pulpar no: ticno unaji
doll-lt-cibn precisa coso en los que sean varios conductos Y 1a

pulpa coronaria se va é@strechando graduslmente hasta el foramen
apical.

Por el contrario en los dientes de varios conductos

( molares, primeros premolares,

superiores, algunos segundos ~

premolares superlores y excepcionalmente inferiores y por dien-
tes anteriores),

en el suelo o pliso pulpar se inician los con -~
ductos con una topografia muy parecida a la de los grandes va =~

sos arteriales cuando se dividen en varias ramas terminales y -

se denomina a la zona o espoldn, donde se inicla la divisién
como rostrum canaliun.

rostrum canaliun,

Este suelo pulpar donde se encuentra el

debe respetarse por lo general en endodoncia-~
clinica y visualizarse ampliamente durante todo el trabajo.
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MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Estos conductos estfln clasificados por:
NGmero, Direccibdn, disposiciédn y colaterales,

NUMERO:

Los doce dientes anteriores o sea todos los incini-
vos,

caninos y los premolares inferiores tienen ge-

neralmente un solo conducto, no obstante los inci-

sivos y caninos inferiores pueden hasta en un
ner dos y los premolares inferiores en un 10%
bién pueden presentar dos ralces, pero debido a que
todos ellos se fucionan en el apice y pertenecen a
una sola rafz, lo correcto es que. duranto la prnpl-,:
tacién blo-cclntcn se unan’ cntro sl para. ‘formar- un?
lolo aplanado en s.ntido vcstibulo—lingual.

40% te
tam -

Los primeros premolares superiores tienen dos con =~

ductos uno vestibular y otro palatino, perc un 20%-

los presentan fusionados; los segundos premolares -

superiores seg(in l1a tabla de Hess tiene dos conduc-

dos en un 40% y uno s50lo en un 60% en todos los

premolares superiores, es rutina localizar y ampllar

independientemente ambos conductos, aunque en los -

segundos al comprobar visusl e instrumentalmente la

existencia de uno solo, se puede ensanchar como tal
en sentido vestibulo lingual.

L.os molares superiores tlienen comunmente tres conduc
tos; uno de ellos es de amplio volumen y de fhcil -

ubicacién y control; el condurto palatino, los dos-

restantes son vestibulares y man estrechos, denomi-

nindose mesio-vestibular y dinto-vestibular, siendo
mas aplanado y puede dividirze algunas vece:r en dos.




el conducto mesio-vestibular,

Los molares inferiores poseen a su vez un conducto
distal muy amplio que a veces se divide en dos y -
corresponde & la raiz distal y dos conductos me
siales, mesio-vestibular y mesio-lingual bien de -
limitados y que discurren independientemente por -~

la raiz mesial para fusionarse a nivel apical la-
mayoria de las veces.

DIRECCION:

Los conductos pueden ser rectos, como acontece en-

la mayor parte de los incisivos centrales superio-~
res, pero se considera como normal cierta tenden -
cla a curvarse debilmente hacla distal, la teoria-
hemodin&mica de Shoroeder, admite que esta desvia-
cién o .surva,. :.rh una. ad-pncum tum:ionnl & las:
artorial ‘que’ -li-.nt-n cl diento, poro en ocasioc ~
nes la curva es mas intensa y puede llegar s for -
mar encorvaduras, acomodamientos y dicelaciones
que pueden dificultar el tratamiento endoddntico,
si la curva es doble, la raiz y por tanto el con -
ducto puede tomar forma de bayoneta.

DISPOSICION:

Cuando en la chmara pulpar se origina un conducto

éste se continGa por lo general hasta el apice
uniformemente,

pero puede presentar algunas veces
los siguientes accidentes de disposicién:
a) Bifurcarse.

b) Bifurcarse, para luego bifuclionarse.

para después defucionarse -
para volverse a bifurcar.

c¢) Bifurcar:ze,
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a) (Pig.1) b) o

S{ en la chmara se originan dos conductos, éstos -
podrén ser:

a) Independientemente paralelos.
b) Paralelos pero intercomunicados.
c) Dos conductos fuclionados.

d) Fuslonados, pero luego bilfurcados.

4
a) b) (Fip.2) c) )

Si son tres o mas conductos los que se originan en-

la cAmara pulpar, se podrén encontrar todos 1los ac-

cidentes de disposicibdn anteriormente descritos.

COLATERALES:

Cada conducto puede tener ramas colaterales que vayan




a terminar en el cemento, dividiéndose en transver-
sas, oblicuas y acodadas, seqg(in su direccibdn la -
frecuencia de estas ramificaciones laterales varfa-
segln las investigaciones de cada autor.

Otros accidentes colaterales pueden no salir del -

diente, como son los 1lamados conductos recurrentes y los in -~

terconductos en plexo ( reticulares) o aislados.

Delta apical, Kuttler Meyer y otros autores han de-
mostrado que el foramen apical no estd exactamente en el apice
sino que generalemente se encuentra al lado, ademhs Kuttler
dice "Que el conducto radicular no es un cono uniforme,

con el
diémetro menor en su terminacidn, como se sostenia antes sino-

que estd formado por dos ¢conos, uno largo y poco marcado, el -
otro y el dentinario; el otro muy corto pero bien marcado e -
1n£ﬁﬁ&ibu11for-c el cementerio”.

Por otra parte, la presencia de ramificaciones api-
cales halladas por la mayor parte de los investhadoris con
cifras tan variadas como el 20 a 80% de los dientes, dan al -
foramen apical tal polimorfismo, cque unido a las posibles an -
gulaciones o acodaduras del resto del conducto, nos obligan a
ser prudentes en el trabajo endodbdntico, para evitar falsas -
vias apicales, no siewmpre vislbles radiograficamente, pero que
pueden interferir los procesos de reparacién.

FISIOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA

Las funciones de la pulpa son varias,

COmO respues-—
ta a los estimulos fisioldglicos y patolébgicos.

Funciédn Formativa.- La pulpa forma dentina durante
el desarrollo del diente, las fibras de Korff dun origen a -

las fibras colfgenas de la substancia intercelulares fibrosas

de la dentina formada por células especializadas(odontoblastos)
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estas fibras y fibrillas juegan un papel muy importante
en la formacién de predentina.

‘Funcién sensorial.- Es llevada a cabo por los ner
vios de la pulpa dental, bastante abundante y sencible
a la acciédnde los agentes externos, como las terminacio

nes nerviosas son libres, cualquier ostinulo‘.plicado SO~

bre la pulpa expuesta siempre darh como respuesta sensa
cién dolorosa;

las fibras nerviosas de la pulpa inervan
la dentina y cooperan a regular el flujo sanguineo, el

individuo en este caro no es capaz de diferenciar entre
calor, frio presién oirritacibébn quimica, la Gnica res -

puesta a estos estimulos aplicados sobre la pulpa, es la-
sensaciédn de dolor.

Funcién Nutritiva.- Los elementos nutritivos circu-
lan con la sangre; los vasos sanguineos se encargan-de:

dlstrlbul;loa cnt;o lol dttorontcl .l.-.ntos c.lullrcl K

clularoa d.fl pnlpn. 1 ”dontlna ‘se nutre por 1la

capa d. odontoloblastos que se hallan en la superficie -~
pulpar de la dentina.

Funcién de Defensa, ante un proceso inflamatorio, -
se movilizan las células del sistema reticular endotelial
encontréndose en reposo en el tejido conjuntivo pulpar, ~
as{ se transforman en macrofagos errantes. Esto ocurre

ante todo con los histocitos y las célulagpesenqulnatouls
indiferenciadas, si la inflamaciédn se vuelve crbdnica se -
escapa de la corriente sanquinea una gran cantidad de
linfocitos,

que se convierten en células linfoideas erran
tesy, estas a su ver en macrbfagos libres de gran activi-
dad fagocitica, en tanto que las células de defensa contro
lan el proceso inflamatorlo, otras formaciones de la pul-
pa producen esclerosis dentinaria ademas de dentinas se

cundaria a 1o largo de la pared celular, esto ocurren con

frecuencia debajo de lesiones cariosac.
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La formacién de dentina puede ocurrir durante toda

la vida siempre y cuendo la pulpa se encuentre intacta a la-

dentina secundarias o adventiciay, se caracteriza porque sus

tubulos dentinarios presentan un cambio abrupto en su direc-

cién, son menos regulares y se encuentran en menor nimero
que en la dentina primaria.

i.a dentina secundaria puede ser originada por las-
sigulentes causas:

Atricién, abracibn, erosién cervical, operaciones-

practicadas sobre la dentina, fractura de la coro-
na sin exposicién de la pulpa.

L.a dentina secundaria o irregular, habitualmente
se deposita al nivel de la pared pulpar contiene menor can
tidad de substancia orgénica y es menos permeable que la

dentina primaria, de ah{ que proteja a la pulps contra la
irritacién y traumatismo. ' '

Se llaman tractos necrosados de la dentina ( den -
tina opaca), a zonas de este tejido que sm caracterisa por -

presentar degeneraciédn de sus prolongaciones odontoblésticas

Dentina esclerdtica o Transparente, los estimulos—

de diferente naturaleza no unicamente induce a la formacibdn-
adicional den dentina secundaria, sino que pueden dar lugar -

a cambios histolbgicos en el tejldo dentinario mismo, las -

sales de calcio pueden ser depositadas sobre las prolonga -

ciones odontoblésticas en vias de desintegracibn y obliterar
los tObulos dentinarios, la dentina esclerdtica se llama -
también transparente porque aparece clara con la luz trans -

mitido, ya que la luz pasa sin interrupcldn a través de la -

dentina de este tipo, pero es reflejada en la dentina normal.

La esclerosis de la dentina ne considera como me -

caniaumo de defensa porque este tipo de dentina es {impermea -

ble y aumenta la resistencia del dlente a la carlen y a
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otros agentes externos; la esclerosis dentinaria tiene gran -

importanclia pré&ctica porque constituye un mecanismo que con -
tribuye a la disminucibén de la sensibilidad y permeabilidad -
de los dientes humanos a medida que se avanza en edad, junto-
con la formacibén de la dentina primaria contra la accién abra

siva, erosiva y de la carles, previniendo asi la irritacibébn -~
pulpar.

La formacibédn de dentina secundaria y esclerbtica -
en dientes seniles en donde la infeccibédn no juega papel nlgu-

no, es casl siempre debida a dos factores, trauma y atriclén.

Cambios cronolégicos de la pulpa, a medida gue ne -

avanza en edad ocurren en la pulpa camblos que se consideran-

universales y completamente normales, la cimara pulpar se va-

haciendo cada vez mas pequeda a medida que el diente onvoj.c.

esto es debido 8 ‘la_formacibn de dentina socundarh,,on_ Qu~- b
nos- dhntnn ccnuos. 1- cburl pulplt so encuentra’ co-plcta -

'acnto ‘obliterada pot ‘@ dep&sito de dentina secundaria, la -

dentina secundaria proteje a 1a pulpas de ser expuesta hacia -

el medio externo en casos de atricidn excesiva y algunas ve -
ces en presencla de carles,

en nGmero con la edad,

lar células de la pulpa disminuyen

en tanto que los elementos fibrosos
aumentan de tal manera que en un diente senil el tejido pul
par es casi todo fibroso.

La corriente sanguinea también disminuye con la
edad del diente, los nbdulos pulpares y las calcificaclones

difusas son de mayor tamafio y mas numerosas en dientes seni
les.

Estos cambilos cronoldqicos de la pulpa no alteran
la funcibé4n del diente.
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CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PULPARES

Para usos précticos las enfermedades pulpares las clasi -
ficaremos de la sigulente manera:

AGUDAS Hiperemia Pulpar
CERRADAS ‘ .
Pulpitis Infiltrativa.
CRONICAS
Pulpitis Absedosa o -~
purulenta.
PULPITIS
Pulpitis ulcerosa no -
AGUDAS traumbtica., ‘
Pulpitis ulcerosa tray
m&tica.
ABIERTAS
CRONICAS

Pulpitis hiperplésica

Necrosis pulpar.

Gangrena pulpar.
Atrofia pulpar.

HIPEREMIA PULPAR:

Se puede explicar como una excesiva acumulacibdn de -

sangre en la pulpa como consecuencia de una congestidn vascular.

Ha sldo considerado como un estado prepulpitico y no

como una enfermedad en toda snu extensibn.,
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Las causas que pueden llegar a ocasionar la hipere-
mia pulpar, son los problemas de oclusién,
paracibn de la cavidad

siva deshidrataciédn de

traumatismos, pre-

sin refrigeracién y sobre todo la exce
la dentina.

Sus sintomas son:
Dolor que es

variable, es decir, de mayor a menor -
intensidad dependiendo

del grado de la lesidn, el tratamiento
a segulr aconsejado por muchos Autores en favor del empleo de

bases y barnices protectoras a base de hldrdérido de calcio y-
eugenalato de zinc.

Si por alguna razbébn no cede el dolor ante este tra-

tamiento, esto estard indicéndonos que se trata de un estado-
pulpitico.

PULPITIS CERRADAS

PULPITIS INFILTRATIVA: -

!

En este caso existe una congestibdn pulpar muy inten-
sa y mucho se ha ablado acerca de que es una hiperemia avanza-

da y que pertenece a una pulpitis cerradas y su evolucibn es
aguda.

En este estado se ha dado en decir que es una pulplitis
hemorrigica, ya que durante su proceso patolbgico se forman -
trombos minGsculos que ocasionan que su sintomatologia sea ex-

pontanea y que el dolor no disminuir$ aunque el agente causal-
sea retirado.

En decir, el dolor continuard durante algn

tiempo -
mas, generalemente el tratamiento serf la pulpectomia no obs -~
tante, hay muchos autores que aconsejan la pulpotomia solamen-
te.
PULPITIS ABSEDOSA:
tbata pulpitis ha sido denominasda por muchos Autores,

también con el nombre de pulpitis purulenta,

la razbn es por -
que existe la formacién de un abseso constituye por sus efec -
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tos de expansibn y presibén en el tejido pulpar un dolor que -
suele ser de dimensiones grandes.

Podemos decir también que es un estado avanzado de-
pulpitis infiltrativa y que la presencia de la infeccién es -~

un factor muy importante para el consecuente acGmulo de pus =
Y exudado.

Sus sintomas son invariablemente el dolor violento,
severo y angustioso y que se puade prolongar en un periodo
largo debido al calor por dilatacién interna del exudado.

Su tratamiento es por lo tanto, el abrir urgente -
mente la cémara pulpar para aliviar la presibn, la aplicacién

de anestesia troncular nos facilitarh la operacibédn de drenado
es comGn que en ese estado pulitico la infeccibn alcance los-
'tojtdosf orlodontalos. si esto ocurriera serk necesario hacer

una inliclbn uivcl lpicol parn focllltar la: snctoclbn dcl -
exudado.

PULPITIS ABIERTA

PULPITIS ULCEROSA TRAUMATICA:

La pulpitis ulcerosa traumltica se presenta con la-
exposicibn violenta de la pulpa, accidental o intencionalmente

en estos casos sus sintomas dependen del grado traum8tico y de
la porcibn coronaria fracturada al estar la pulpa totalmente -
expuesta,

todos los estimulos provocarén dolor,

su tratamiento
depender$ en primer lugar de la edad del

te que no ha acompletado la formacibn de
duro),

diente, si es un dien
su ralz ( apice inma-

indicado. En segundo-
lugar el tratamiento depender$§ de acuerdo al momento en que el

operador tenga la oporturiidad de intervenir,

la pulpotomia serf el tratamlento

si el caso e -
presenta cuando se sospecha de una iInfeccibdn pulpar por conta-
minacibn, el tratamiento finalmente serh una pulpectomia.




PULPITIS ULCEROSA NO TRAUMATICA:

Esta pulpitis sucede cuando existe una ulceracién -
crbnica de 1la pulpa expuesta, es provocada por el avance de -
la caries que con el transcurso del tiempo deja la pulpa ex -
puesta e inflamada, sus sintomas estarin dados solamente por-
el dolor, cuando se ejersa presibdn directa con los instrumen-
tos y con los alimentos é&sto suceder$ a la hora de la explo
racibén clinica y durante la masticacién.

La pulpectomia parece ser el tratamiento a seqguir
pues a pesar que una pulpitis ulcerosa puede mantener mucho
tiempo sin presentar sintomatologia aguda, tarde o temprano

a pesar de clertas terapéuticas la pulpa terminari necrosén -
dose.

PULPITIS HIPERPLASTICA:

Es' uas coaunncnto conocidn como'!ollpo Pulpar" Y es
una’ infla-aclén crbntca de 1a pulpa expuesta; las causas gque-

1o ocasionan es el acumulo de tejidos de granulacibédn en la
parte pulpar expuesta,

se produce 9oncralment‘ en dientes j6-
venes Yy casi siempre se localizan en molares con destruccibn-

coronaria, amplia su sintomatologia, nos dice que solo hay

dolor a la masticacibédn de alimentos duros y a la exploraciédn-

con instrumentos agudos, muchos Autores han aceptado que su -
tratamiento debe ser pulpectomia.

NECROSIS PULPAR:

Se presenta en la muete de la pulpa y el término de

sus funclones vitales. La necrosis pulpar (muerte pulpar)

ocurre pero sin infecciébn, las causas que la ocasionan son

fisicas y quimicas.

Su sintomatologia es negativa a la corriente eléc
trica y a los camblos térmicos. Hay necrosis que duran afos
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asintomaticas totalmente y en cambio, otras son de violenta -~

manifestacidn como las producidas por obturaciones de acrilico
y silicatos mal realizados.

Su tratamiento indicado
puesto que el 45% de las necrosis
( citado por grossman ). Por esta

exceso de firmacos y de acuerdo a
operador.

es l1a conducto~terapla y -
se consideran estériles -
razén deben tratarse sin el-

la experiencia clinica del -

GANGRENA PULPAR:

En este caso y al contrario de la necrosis pulpar la
muerte de la pulpa se presenta con infeccién, se origina gene~
ralmente por pulpitis ablierta no tratada. Su sintomatologia
son similares a los de la necrosis,

aunque en la gangrena pue-
de ser mas severo el dolor debldo a que casi siempre existen -~
complicaciones. apicales.

El tratamiento e seguir es ante todo establecer el -
drenado de la pieza por.via del conducto radicular. No hace -~
falta administrar anestesia debido a que no hay vitalidad pul-
par y para sliviar el dolor periapical se librar$ al diente -

de operacidédn por oclusién. Finalmente se logrard la pulpecto -~
mia.

ATROFIA PULPAR:

Es un proceso degenerativo caracterizado por la dis-

minuacién del tamaflo y forma de laz células pulpares general -

mente la causa de las atroflas pulpares, son traumatismos que-
los pacientes relatan haberlos reclbido hace tiempo.

Su sintomatologia es negativa al calor, a la corrien
te eléctrica y al frio. La coloracidn del diente suele ser -
amarillento y el paclente recuerda haber tenido dolor solamen-

te los dias subsiqulientes al traumatismo la confilrmacibdn del -

diagnbstico se hace en el momentc de abrir el diente
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La cfmara pulpar y el conducto estén vacios y solo
en la zona apical pueden extraerse restos pulpares.

El trataalcnto'aconsejado por muchos autores es -

la pulpectomia.
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METODOS DE DIAGNOSTICO

Para llegar a un diagnéstico correcto, debemos uti-
lizar los siguientes procedimientos que son:

A) HISTORIA CLINICA:

a) Ficha personal.
b) Estado general del paciente.

B) EXAMEN ORAL:

a) Inspeccibdn.

b) Pelpacibn.

c) Pruebas térmicas.

d) Pruebas de movilidad.
e) Percucibn.

C) EXAMEN RADIOGRAPICO:

a) Radiograsfia inicial.
b) Diagnbstico de la misma.

A) HISTORIA CLINICA:

Como el caso de los tratamientos pulpares en dientes
temporales, se harfn loglicamente en nifios, es preferible inte-

rroger a los padres o acompafiantes del paciente, para obtener-

mejores resultados en lo que se refiare a datos del paciente,-
debers ser el interrogatorio por orden y con preguntas claras,
para obtener respuestas exactas, para obtener un diagnbstico -
correcto y el éxito deseado en el tratamiento.

a) Inspeccibén, es el método simple y visual, es de

vital importancia examinar los dienten y tejlidos

blandos detenidamente, e¢npecialmente ¢l afecta-

do para ver las condiciones de las corocnas, te-

jidos blandos y dientes adyacentes.
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d)
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Palpacibn, con la palpacién obtenemos la in-
formacibn en 1o que se refiere a la consis -

tencia textual de la mucosa y teljidos adya -

centes al diente infectado, nos daremos cuepn

ta si presenta dolor a la presién para ver =
que tipo de lesibn se presenta y si es un
absceso, se haré 1a incisién para que haya
un drenaje y si es necesario se aplicu;i

presiébn sobre la mucosa para la evacuacibdn
del exudado purulento.

Pruebas térmicas.~ La aplicacién de calor o-
frio es muy 0Otil como prueba diferencial,
las pruebas térmicas nos ayudan para estable
cer si la pulpa es vital o no lo es, o si -~

existe alguna alteracibn que no esth de acuer
do con su estado normal,

Cuando se aplica calor, es para ver si la pul
pa estf vital o no esth vital, en estas con-
diciones se puede aplicar frio y calor, nos=

debe producir resultados similares, solo que

el estfimulo al calor es mas agudo y tarda un
poco mas en desaparecer.

Se puede usar el vitalémetro que al igual que
lapruebs térmica sirve para dlagnosticar si -

la pulpa esté vital o no vital, la prueba -

electrovitalométrica consiste en aplicar un -
estimulo eléctrico,

esto produce dolor en la-
pulpa vital.

Prueba de movilidad.- Paras fines de dlagnbs -

tico dentarlo, estos métodos conuisten en mo-

ver un diente con los dedos o con la ayuda de
las pinzas de curaclbdn a fin de determinar su

firmeza en el alveoclo. Debe hacerse comparan-

do por medio de la palpaciédn la movilidad del
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diente homdénimo si ente se supone sano.

e) Percusibn.- La percusibn del diente se realiza -

golpe&ndolo suavemente en el sentido axial (ver-
tical) y en sentido transversal ( horizontal). -
Generalmente el golpe es ripldo sobre la corona-
del diente, ayudfndolo con el mango de un instru
mento 0 con la punta del dedo medio, la informa-
ciébn que se obtendr& ser$§ siempre en relacibn a-
la enfermedad de la membrana periodontal, es de-
cir nos determina si estad sensible o no y si la-
enfermedad pulpar a complicado el periodonto.

C) DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

En la pr&ctica general, la radlografia es fundamen-

tal para explicarnos en la tarea de completar de una manera
--- .-ti:f-ctorla nuestro atagnbuttco dif.ronctnl. Po: otr.
pntto lay idioqrafla doutol e solo una partc lcicionol de
los procediulentos clinicos pnra determinar la enfermedad

pulpar y ademés nos ayuda para verificer nuestros procedi
mientos endodénticos tales como:

Conductometria, conometria, obturacibén del conducto

con la radiografia, podemos observar la forma,
mero, direccién,

tos radiculares,

nG -
longitud y amplitud de los conduc-
la presencia de calclificacién o
cuerpos extrafos en la c8mara pulpar o en los con -
ductos radiculares.

Se ha establecido por todas las razones anteriores-
que una radiografia nos es muy Gtil para establecer un dlag -
néastico y formular un prondstico, aunque no siempre son exac-
tas en cuanto a la longitud de la raiz, la obturacidn del con

ducto o el estado del periaplice se deben tomar radiografias -
periodicamente y entas

tienen mas valor que la radiografia
Gnica.
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INSTRUMENTAL NECESARIO Y MATERIALES DE OBTURACION

A) INSTRUMENTAL NECESARIO:

Para la préctica de la endodoncia y de los dis -

tintos tratamientos pulpares se utilizan instrumentos especia
lizados tales como:

a3) Espejo bucal, explorador, pinzas de curacibn,-
jeringa para anesteciar.

b) Dique de goma, perforador de dique, arco de

young, porta grapas.

c) Las grapas que se usan comunmente en dientes -

temporales son: No. 7 de Ivory, No. 3 de Ivo

ry, No. 209 SS.W. No. 210 5.S.W.

d) Exploradores para la remocibn de la caries.

e) Obturador doble mortonsén;

f) Probador de vitalidad pulpar.

g) Jeringas hipodérmicas desechables para lavar.

h) Sondas, tira nervios, ensanchadores, limas,etc.

1) Eyector de saliva, l8mpara.
j) Obtursdores de conductos,

espaciadores rectos -
y angulados.

k) Reglillas milimetradas para tomar 1a conducto -

metria.

B) ESTERILIZACION:

En endodoncia y demac tratamlentos pulpares mas -
que ninguna otra rama de la odontoloqia es requisito indispen-
sable guardar al mé&ximo de preocupaciones, en lo que ce refie~

re n la esterilizacibn y desinfecclidn del Instrumental que se-
utilizari en determinado tratamiento.
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La esterilizacibn ne logra unicamente con medios -

ES!S DONADA POR
Mottt o 0o D Ga B m. JUNAM

noce, ya que tiene ciertas ventajas sobre el em-
pleo del aire caliente, pues el vapor del agua -

fi{sicos:

sobresaturado y a presién posee capacidad bacte-
ricida y de penetracibdn completamentes mayores
que el aire caliente,

por lo que es posible re -
duclir considerablemente la temperatura y tiempo~
de esterilizacién.

b) Alre caliente:

Este método es sequro y limplo mantiene lo3 ins-

trumentos completamente secos, no los oxlida y -

asegura s5u esterilizacibdn cuando se emplea el -
tiempo nccosarlo, 1a dcstruccibn de los g&r-en-s
'y las. olporas es’ scguro csto nﬁtodo.w

Se ha comprobado que la temperatura de 1602 C, ~
en ambiente seco, destruye incluso las esporas -
mas resistentes en un lapso de 60 min. se piensa
que este método quita el filo de los instrumen -
tos pero teniendo en agua fria inmediatamente -

poco a poco sin meterlos en agua fria inmediata-
mente después de ser sacados de la estufa.

c) Flameado:

Este método se usa en caso de no tener un este-

rillzador répldo se sumerge la parte activa del-
instrumento en alcohol de 969 y una parte de for
malina al 40% se lleva a la flama y se dejs has-

ta que se inicle la incandesenclia, tlene el in -

conveniente de perjudicar el filo y el temple de
los instrumentos.




d) Desinfeccibn quimica:

Antes de introducir 1os instrumentos en soluciones
quimicas es importante laverlos y secarlos perfec-

tamente, pues de lo contrario disminuirbé su poder-
bactericida debido a la dilucibn.

El periocdo de actividad de los desinfectantes qui-

micos no es prolongado, por 10 que, se recomiends-

un tiempo minimo de exposiciédn de 15 a 30 min. pa-
ra lograr un margen de seguridad mayor, asi como -
renovar la soluclbdn con relativa frecuencia, de
acuerdo con el uso que se le da.

MATERIALES DE OBTURACION

Existe gran variedad de materiales de obturacién pero
01 uso de muchos de ello en lo tora‘utlcn de. probl.nol pulpsres
g‘c dlontoa prlnorloc he :ldo pt.sctlto. y- quo -las oltructurns-

flsioléqiccl de los dientes prlnnrio- es diferente e la de 1os=
dientes permanentes.

De ests manera podemos decir que solo se usarén como-
materiales de obturacibn radicular, agquellos que sean reabsor -

vibles, debido a que todos los dientes primarios sufren inevi -
tablemente reabsorciédn radicular.

Clasificaramos los materialer de recubrimiento y ob -

turacién qua sean reabsorvibles y queda reducida para los dien-
tes primarios a:

- Cementos

Pastas medicadas.
Selladoras.

Liquidoe antisépticos.

Entre los cementos mar conoclidos encontramos los

si -
guientes:




tamientos
gulentes:

Entre las pastas medicadas de uso comGn en los tra-
pulpares de dientes primarios, encontramos las si -

Entre los sellador.s encontramosn que ultimamente se
usa mas frocuontcncntc. es el s.llador dol Dr. V.G. Rickert,-
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Cemento de exicloruro de zinc.
Cemento de oxifosfato de zinc.
Cemento de Grossman.

Cemento de Wash,

Oxido de zinc y eugenol

Pasta diaket

Pasta diaket "A"

Hidréxido de calcio

Pasta para canal radicular simple.
Pasta para canal radicular compuesta.

€ pulp canal lollot),lT

Entre los liquidos antisépticos encontramos:

Zonite.

- Agua destilada o bidestilada,
- Preparados con formol.

Agua oxigenada,

CEMENTOS

CEMENTO DE EXICLORURQO DE ZINC:

Este cemento, es de los mas
y fue introducido en 1956,

ese mismo material.

antiguos que se conocen
tiene muy huenas caracteristicas -
como material de obturacibén y muchos dlentes han sido salva -

dos en el pasado, mediante un buen llensdo en el conducto con
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Este cemento en soluble en los liquidos tisulares,
por eso muchos autores los recomiendan para usarse en la ob-
turacién de los conductos radiculares de dientes primarios -

debido a2 su alto grado de reabsorcibn.

Se aplica sin apresuramientos ys que endurece len-
tamente, no se adhiere a los instrumentos y logicamente, no-
se corre el riesgo de extraerlo cuando se retira el instru -

mento, endurece completamente pasado un tiempo es radibpaco—
y no decolora la estructura del diente.

CEMENTO DE OXIFOSFATC DE ZINC.

tste cemento lo recomiendan alqunos autores para
incorporarlos con las limallas de dentina, en los casos de

obturacidn biolbégica de la cémara pulpar, después de haber
extirpadovla pulpa radicular y colocado alguna punt. reab.

sorvlblo.en el lntorlot del conducto 'y se coloca cono ‘una .
base para la restauracién final.

CEMENTO DE GROSSMAN:

5¢ obtiene mediante la mezcla de las siguientes -
substancias:

PCLVO:

OXIDO DE ZINC

e« oo e s oo 0 0

ecestesess 40 partes de pesc
RESINA HIDRUGENADA(STAYLECLITt).... 30 partes de peso

SUBCARBUNATO DE BISMUTO <.+ 15 partes por peso
SULFATO DE BARIC

et e oo 0 s o

ceesses 15 partes por peso
LIQUIDG:
Contine cugenol y acelte de almendra dulcc

neutrali-
+nda.
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El uso del cemento de Grossman, en (ltimas fechas -
a dado buenos resultados, por esto mismo es de gran utilidad-
en el tratamiento endodéntico, 3uz ventajas son: su fécil ma-
nipulacién, su t jempo para endurecer es el suficiente para -

llevarlo al sitio indicado Y ademis de todo el diente no came
bia de color.

CEMENTO WASH:

Sus componentets son:

Oxido de calclo.
Oxido de Zinc.

Subnitrato de bismuto.
Subnitrato de magnesio.

Este cemento, no es fabricado en el Pais, sino en -

Gage Laboratory Dental Medicaments, New York, U.S.A.

Se 1nt£dduce'faciiibnte en conductos secos, permi
tiendo un alto grado de adaptabilidad.

Lo mezcla hace un cuerpo que lo hace dificil de pa-

sar a través del foramen apical de ralices de los dientes tem-
porales.

PASTAC MEDICADADS

OXIDO DE ZINC Y EUGENOL:

Este también conocido como eugenato de zinc, su

uso es muy frecuente en los procedimientos endodbébnticos de -
dientes primarios, ya que puede substituirse exitosamente en
l1a obturaciédn de los condurtos radiculares a la puntas de
gutapercha y puntas de plata.
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PASTA DIAKET:

£s de f&cil aplicacién en el canal pulpar, endurece
sin retraerse, no tiene poros, es homogeneo, posee alto grado
de adhesividad a la dentina y sobre todo es resistente a las-
acciones de las bacterias, no irrita los tejidos blandos, no-
contiene elementos &cidos y su aplicaciédn en obturaciones de-~

conductos en dientes temporales ofrece una reabsorcién gradual
en relacié4n con la reabsorcibn radicular.

PASTA DIAKET "A":

Tiene efectos superiores al diaket simple solo que
esta pasta en su liquido contiene 5% de Dihydoxihexaclor-di-

fenilmetano; es indicado cuando la esterilizaciébn del canal-

no es sequra. tiene gran adhesibn a la dcntina, es visible -
al los rayos "X" hay ausnncio do decolorlcibn ‘del, diento.

HIDROXIDO DE CALLCIO:

Es la pasta por eleccibn de los recubrimientos pul
forma dentina nueva o dentina secundaria de repara -
cién en el lugar de exposicibébn, el hidrb6xido de calcio, es -

una droga que estimula la curacibén favoreciendo el desarro -~

pares,

llo de la dentina secundaria, sin embargo, puede sobre esti~-
mular o estimular actividades odontoclésticas hasta el punto
de que ocurra frecuentemente resorcidn interna de la dentina.

En dentaduras primarias, se logran mejores recu
brimientor pulpares snolo en aquellos dlentes cuya pulpa den-

tal ha nido expuests mecanicamente con Instrumentos cortantes
al preparar la cavidad, el hidrdxido de calcio por regls ge-
neral 1o coloca en forma flulda, ya que en consistencia dura
no se adhlere satic

fnctoriamente o la dentina.
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Pasta para canal radicular simple:

Contiene: Polvo:

Endurecedor de titanio.
Oxido de zinc.

Liquido:

Eugenol con 6% de paraformaldehido.

Se ha demostrado en las investigaciones microscbdpi-
cas con el paraformaldehido este hace que se forme una densa-

barrera de células. Debajo de esta barrera no se encuentra -

cambios en el t¢jido pulpar. Otras investigaciones han descri

to una zona de tejido pulpar subyacentes al material del re -

cubrimiento que muestra una necrosis de fijacibédn de tipo coa-

_qul-tivo sin cvidoncia de inflnnlcibn sovorl en ctta zons, el
resto de la pulpa ap-rec' norual.

PROPIEDADES DE LA PASTA SIMPLE:

a) F&cil de mezclar.
b) Endurece en el canal.

c) Insolubles en el canal.
d) Reabsorvible en los tejidos periapicales.
e) Se adhiere a las paredes del canal, formando un
sellador periférico medicamentado.

f) Relativamente fdcll de quitar con un escoriador,
de ser esto necesario (ejem.: colocacibdn de un
poste).

PASTA PARA CANAL RADICULAR COMPUESTA:

Contiene: Polvo:
Endurecedor de titanio.
Gxido de zinc.

Liquido:
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Eugenol con 6% de paraformaldehido.

Solucién terra-cortil oftllmico (pfiser).

La solucibén ha sido introducida recientemente a la
pasta para canal radicular ( aproximadamente partes iguales-

con el augenol) de manera que la pasta tiene las sigulientes-~
reacciones:

a) Anti-inflamatorio ( acetato de hidrocortisona).

b) Antibidbticos ( Oxitetraciclina ).

c) Antiséptica ( Paraformaldehido ).

Las propledades de la pasta compuesta es la misma-
que la simple,

LIQUIDOS ANTISEPTICOS

ZONITE O HIPOCLORITC DE SODIOs

v

Habltualmente se utiliza para la preparacibdn quimi-
ca o irrigaciédn de la chmara pulpar y de conductos radicula -
res. Se usa en combinacién con un 1{quido oxidante ( peroxido
de hidrbgeno) para lograr una mayor limpieza, remover los res
tos pulpares, eliminar las virutas de dentina desprendida du-

rante la Iinstrumentaciédn y contribuir esencialemente a la de-~
sinfeccibdn del conducto radicular.

AGUA DESTILADA O

BIDESTILADA:

Su utilidad es similar o la

del zonite, es decir,
nos sirve para lavar nuestras cavidad pulpar y sus conductos.




PREPARADOS CON FORMOL:

El mas conocido de los preparados de formol es el -
formocresol, el é&xito clinico experimentado en el tratamiento
de las pulpas temporales; con esta solucidn es posible que

este relacionado con la accién germicida del medicamento y -

con sus cualldades de fijacidn antes que con su capacidad pa-
ra promover la curacidn.

En la sctualidad es de mucha utilidad para la prac-
tica de procedimientos endodbnticos,

nentes, como en dientes temporales,
ha sido sustanciado totalmente.

tanto en dientes perma -

aunque su valor real no -
AGUA OXIGENADA:

En realidad se trata del p-rbxido de hidrbégeno al - -
,_3%, ‘se uulln pu-a du-inulr el cootcnldo do qimn postorloé
a la spertura de cémaras pulpares asl como en la irrigacibn -
de los conductos, utilizéndose en escte (ltimo, en forma alter
nada con el hipoclorito de sodio, por ner un liquido oxidante,

nos ayuda a obtener una mayor limpieza en nuestro trabajo en-
dodbntico.

S1 bien, no obtendremos un tratamiento endodbédntico
totalmente aséptico con la ayuda de loz liquidos bactericidas

arriba mencionados, si podemos decir para reducir considera -

blemente la presencia de un gran nimero de gérmenes.




C A P I T U L O VII

TECNICAS DE ANESTESIA

Para los tratamientos endodbédnticos de dientes prima-

rios, generalmente usamos anestésico tépico y anestésicos lo -
cales y reglionales.

El uso del anestésico tépico nos ayuda mucho su ac -
cibn reductora del dolor en el punto de punciédn en el momento-
de introducir el anestésico local por medio de inyeccibn.

Los anestésicos tb6bpicos se presentan en forma de un~
gliento y de spray, cualquiera de los dos, utilizados de acuer-

do a su forma correcta de aplicacibén, nos proporcionarén los -
resul tados deseados.

Para lu tbcnlcas ‘de anestclia local y regional por-
puncién es neccsario, ejecutar correctamente todos y cada uno-
de los métodos, pues para obtener una anestesia efichz hay que

depositar el anestésico en la proximidad inmediata de la es
tructura nerviosa que va a anestesiarse.

Algunos autores recomiendan que e! cartucho de anes-
tesia, debe ser calentado ligeramente ante

s de inyectarlo asi
el dolor se reduce,

en el momento de introducir la s0lucibn, -
evitando cambios térmicos bruscos en las

s estructuras nerviosas
y con eso una molestia al paciente.
NERVIO DENTARIO INFERIOR:

Para los dientes posteriores inferiores en los tra -

tamientos endodbnticos, es necesario depositar ¢l anestésico -

exactamente en el agujero de entrada del nervio dentario infe-
rior.




e

- 49 -

Con el dedo fndice se localizn la l{nea oblicua

O =
espina de splck, se hace la puncibn dentro de ese punto 1 cm,
por encima del plano oclusal del tercer molar, la jeringa de-

be mantenerse paralela al cuerpo de la mandibula inferior y -
sobre todo paralela al plano masticatorio de los dientes de -
la mandibula inferior ( fig. 3-I ), la punta de la aguja se =~

introduce 2 cm, pegada a la cara interna de la rama de)l maxi-

lar ( fig. 3-1I ) se deposita anestesia y se gira la jeringa -

hacia los premolares del lado opuesto metiéndola siempre en -~
el mismo plano horizontal ( fig. 3-II ),

se pone 1.5 a 2 ml -
de anestesia.

11

{ Pig. 3)

l,-Hervio alveolur
Inferior.

2.~ Nervio Lingual,
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DIENTES ANTERIORES INFERIORES:

Utilizamos la técnica por infiltracibn, colocando
la: jeringa paralela al eje longitudinal al diente por anes-

tesiar, el anestésico serb depositado muy cerca del hueso -
Y adyacente a los apices de los dientes ( fig. 4 ).

v

q ¢

En 8lgunos casos utilizaremos 1a técnica del ner -
vio mentoneano, que es la mas convenignte en estos casos,

TECNICA:

Con el dedo indice se palpa el paquete vésculo ner-
vioso que pasa inmediatamente después por detras del primer -

premolar haciendo una ligera presibédn mientras la aguja se in-

troduce hacia dicho punto, debemon serclorarnos que estemos -

en la cercania del paquete vasculonervioso,

( fig. 5 ) se de-
posita de 1 a 2 ml. e n tesia,

(PiF. %)



MOLARES SUPERIORES Y DIENTES ANTERIORES:

Utilizaremos la técnica de las ramas alveolares su -
periores medias, se bloquean separadamente para cada diente en
particular, introducliendo la aguja en la mucosa gingival hasta
el fondo del saco que rodea al diente y buscando la extremidad

de la raliz ( fig 6 ) donde se inyecta de 1 a3 2 ml. de aneste -
sia.

(Fig.6)

Entre los anestésicos locales y reglonales por infil-
tracibdn encontramos los siguientes:

Lidocaina ( eplnefrina ) con vaso constrictor.
Lidocaina ( epinefrian ) siln vaso constrictor.
Prilocaina ( citanest ) con vaso constrictor.

Prilocaina ( citanest ) sin vaso constrictor.

~ Mepivacaina ( carbocain )




El

C A P I T UL O VIIT

ATSLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

buen dominio del campo operatorio nos brindarb -

el méximo de facilidades para el manejo de intervenciones en-
dodénticas adembs que 1la limplera quirGrgica nos dar$§ en bue-
na medida, el éxito deseado en el tratamiento.

Por esta razbn el medio de aislamiento mas eficar y
que cumple con todos los requisitos para un tratamiento endo-
dbntico aséptico, es el uso del dique de goma o caucho.

VENTAJAS:

e)
b)

c)
d)

e)

Disponer de un campo de trabajo seco.
Protageré la encla de la accibdn clustica

dad de algunas soluciones que se aplican
diagnbéstico.

o nocivi
en el -

Nos otorga una visién clara del diente a

Prevé los accidentes por l1a caida de los
mentos,

tratar.

instru -
a las vias digestivas y respiratorias.

OCbstruye el contacto de la lengua,

lablos, carri-
llos, con

el diente en tratamiento.

DESVENTAJAS:

a)

b)

Inflamacidn de 1a encia y dolor de 1a mucoss que-
entran en contacto con las grapas.

Cansanclo de la articulacié4n temporomandibular, -
por mantener siempre la boca ablerta.

COLOCCACICON DEL DIQUE:

PRIMERG.~ Eleccibdn del dique.

SEGUNDO.~ Perforar el dique un difmetro minimo sufi

ciente para que no se desgarre al

incertarlo.
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TERCERO.- Seleccién de la grapa, dependiendo del

diente o dientes que se tratan ( ver ca =~
pitulo instrumental).

CUARTO.~ Colocacidn del dique en el arco ( arco.de’
otsby o arco de young).

QUINTO.- Se incerta el dique al diente a tratar.

SEXTO.~

Colocamos la grapa, ayudados por la pinza
portagrapas.

Se debe tomar en cuenta la psicologia del nifio, ayu
dar a que se famillarice con el consultorio y con el personal
que labora en el mismo, con esto depender& que en 1o sucesivo

permita que el Odontdlogo le pueda proporcionar los veneficlos
que refiera a su salud dental.




ELECCION Y APLICACION DE LOS DISTINTOS TRATAMIENTOS

ELECCION:

Nuestra elecciédn del tratamiento deber§ estar
ligada firmemente al diagndstico acertado, de la afectacibdn -

pulpar existente y de no tener este concepto en cuenta, se -

llevard a clegas cualquier intento de terapéutica endodbntica
hemos de saber que los tratamientos pulpares en dientes prima

rios guardan un cinqular culdado, y que durante la aplicacién

de los tratamientos, nos encontramo:z

en constantes dificulta-
des para obtener el éxito deseado.

Fara empesar a realizar cualquler tratamiento,
debemos sel ccionar‘cuid dosamente loa hechos Y datos en que-

_ratamiento‘endodbntic

‘do éxito cuando se toman en cuenta low siguientes factores:

a)
b)
c)

Diagnbstico de la ufeccibn pulpar.
Tiempo que permanceri el diente en la boca.
Ectudio radiogr&fico que nos muestra el mé
*imo de imagen nitida del diente,

La edad del paciente y el estado de erup -
cibn de loc dientes.

d)

e)

Estado de 1a dentadura en general
f)

Tiempo requerido de la operacidn,
q) Cooperacibn de)
h)

racliente,

Tipo de restauracidn que deba colocarne en
el diente trataedo.

1) Cozto del tratamiento

j) Psicologia con el pac!ente.

Terniendo en cuenta entorn factore: ne verin re-

ducidas lus proheblilidades de fracasno en los

tratamientos y -
qQue mhe tarde & tor puedan cer bole de complicacionern nenera -~
len mi-, importantes.
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APLICACION DE LOS DISTINTOS TRATAMIENTOS

A) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO:

Para la realizacidn del recubrimiento pulpar in-
directo en el tratamiento de la carles profunda-
u otras lesiones prepulpiticas, debemos ante to-
do buscar y curar la lesibn pulpar para que la -
vitalidad siga presente en la pleza dentaria, el
recubrimiento pulpar indirecto lo efectuamos

cuando los problemas pulpares los ocasione la
caries dental sbanzada,

pero que no ha alcanzado
a ~caslonar una exposicién pulpar o que haya re-
cibido algin tratamiento.

TECNICAS: _

a) Anestesia local o regional segn sea el caso de-
la pleza a tratar.

b) Colocacibébn del dique de gome y grapa.

c) Remocibn de l1la carles con fresas de bola grande -

con cucharillas fllosas procurando no perforar el

techo de la camara pulpar.

d}) Con una fresa de fisura se allsan las paredes de la

cavidad hasta retlirar la carles dentaria y adaman
tina que pueda interferir en el buen cellado de -
la curaciébn durante el perfodo de reparaciém

Lavar la cavidad con agua bidestilada,
genada o zonite.

e) o agua ox}

{) Secar la cavidad cuidadozamente para no provocar

desecacibdn dentaria.

g) 51 consideramos la cavidad muy profunda debemos -

colocar una base de hidrbxido de calclo y sobre -
ésta una mezcla de oxido de zinc y eugenol,

la -
dejaremos a observacibn 19 dias y finalmente pon-

dremos la restauracibdn con amalgama o corona de -

&
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acero cromo, é&sta (Gltima ez la mas recomendable
en dientes muy destruidos.

Oxido de zinc y eugenol.

Dycal o hidroxido de
calcio,

Pulpa vital.

B) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO:

Se realiza para el tratamiento de exposiciones pul =
pares vitales, y solo aquellas que son producidas -
durante las aperturas cavitarias o por tratamientos,
esta técnlca estd indicada para realizarse en dien -
tes jdvenes cuya pulpa no se encuentra infectada y -~
siempre y cuando el tratamiento se realice inmedia -~
tamente después de ocurrida la exposicibdn pulpar.

En este tipo de tratamientos el farmaco que desde

hace muchos afios ha sido de eleccibdn de todo odontbd-

logo es el hidrbéxido de calclo conocido comercialmen
te como "DYCAL" otros Pulp dent, calxyl, reogan, -
eate f&rmaco tiene la ventaja de proteger la pulpa -
logra su puente s6l1ido de dentina de reparaclén o -~
dentina secundaria:




TECNICA:

a)

b}

c)

d)

‘@)

f)

q)

s1 laiexposlcibn pulpar es provocada por la prcpaﬁg
cién de una cavidad el diente deber& estar bajo los
efectos de un anestésico, pero si la exposicibén -

fuera ocasionada por algGn traumatismo, entonces, -~
procederemos a anestesiar 1a pleza por tratarse a -

fin de realizar el tratamiento con la mayor comodidad
para el paciente y operador.

Colocacibédn de dique y grapa.

Lavar la cavidad con suero fisiolégico tiblo para -
eliminar restos de sangre, caries, etc.

Secar la cavidad con torundas pequefias de algodbn -
sin presionar para no alterar el tejido pulpar.

Aplicaciédn de una capa de hidrbéxido de calcio sobre-
l1a herida pulpar.
Colocar inmediatamente una capa de 6xido de zinc y=-

eugenol, barniz de copal y sobre, éste una capa de-
cemento de oxifosfato como obturacibdn temporal.

En la siguiente cita, posterior a 15 dias, si el
diente se presenta asintombtico, procederemos a

elaborar la obturacibén permanente de amalgama O CO~
rona de acero cromo, ésta (ltima es una de los ti -

pos de restauracibn mas zatisfactorlas para la pro-
teccibn de un diente temporal dentruido.

Oxido de zinc y eu~-
Dycal venol,

(Pip.8)
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C) PULPECTOMIA PARCIAL O PULPOTOMIA:
A.) BIOPULPECTOMIA:

Esth técnica es la pulpotomia vital y con -
siste en la extirpacidn de la porcién coronaria de una pulpa

viva no infectada, cuando la intervenciédn se realiza con &xi
to, 1a porcién radicular de la pulpa permanecerh con vitsli-

dad y la superficie amputada de la misma se recubre nuevamen
te con odontoblastos que forman un' puente o barrers de den-
tina secundaria que proteje a la pulpa.

La pulpotomia se a demostrado tambien como amputa-
cibén pulpar o amputacién vital se reflere exclusivamente a ~

l1a intervencibn realizada en una pulpa viva con el objeto de
conservar su vitalidad en la porcibn radicular.

Las ventajas reconocidas l’lu”pﬁlbd‘ﬁi(i ibn”1;i“_
siguientes:

a) No hay necesidad de penetrar a los conductos ra

diculares, lo cual es particularmente ventajoso
cuendo se trata de nifios con el foramen apical-

ablerto o de dientes de adulto con conductos es
trechos.

b) Las ramificaciones

apiceles dificiles de 1lim

plar mecanicamente y de obturar, quedan con una

obturacién natural de tejido pulpar vivo.

Cc) No exi:sten riesgos de accidentez como la ruptu-

ra de instrumentos o perforaciones en el conduc
to.

d) No hay peligro de irritar lo:s

tejidor perlapicales
con drogas, medicamentos,

traumatismos, durante
¢l mancjo de instrumentos y medicamentos.
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e) Si no diers resultado luego de realizar la inter-

vencibébn, todavia podria hacerse el tratamiento de
conductos.

La pulpotomia es una operacibn seqguras y Gtil para -
mantener la vitalidad de la pulpa radicular, la pulpotomia de-
be limitarse a las pulpas no infectadas de dientes de nifios
y adultos jévenes donde todavia existe una capacidad Sptima

parz la reparaclibdn cuando mas joven sea el paciente y menos
alteracibn tenga la pulpa,

dadez de &xito.

tanto mayores serfn las probabili

La pulpototomia se debe indicar en los siguie ntes

casos:

PRIMERO.- En dientes de nifos cuando el extremo apicsl
no ha terminado su foruaclbn, en _ese caeo, tanto. ls:
extirpaclbn pulplr ‘COMO ll ohturacién ofroé’ dlficutl

tades, debido 2 1la u-putnclbn del foramen npicnl, Y-
13 extirpaciédn necesaria justifica por las consecuen
cilas que traeria sobre la erupcibdn de los dientes
vecinos y el desarrollo de los arcos dentarios.

SEGUNDO.- En exposiciones pulpares de dientes anterlo

res causadas por las fracturas coronarias de los &n-
gulos mesiales y distales, después de accidentes de-

portivos, automovilisticos, caldas, etc.

TERCERO.-~ Cuando la eliminacibén completa de 1a caries
expondria la pulpa.

CUARTO.~ En dientes posteriores, en que la extirpacibdn

pulpar completu sea difficil por no poder penetrar ins-
trumentos, por for&menes apicales ablertos,

por afec -
tar a los dientes permanentesn.
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La pulpotomia deber$ realizarse unicamente en casos
de pulpas sanas, con hiperemias petsisteqtes o pulpas ligera-
mente ihfiamadas._si ‘bien ﬁddrigfiﬁééntarse en clertos casos
de pulpitis cerosa leve o pulpitié hiberpl&sica crbdnica cuan-
do solo ezt afectada la superficle de la pulpa y se trata de
personas jévenes y sanas es dudoso que pueda lograrse el éxi-

to, esta contraindicando en otro caso de pulpitis.

Para realizar la pulpotomia existen dos técnicas

que han dado resultados favorables, estas son:

PRIMERA.~ Técnica de la pulpotomia con hidrbéxido de
calclo.

SEGUNDA.- Técnics de 1a pulpotomia con formocresol.

PRIMERA.~ PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO:

Se recomienda para la terapéutica de dientes tempo-
rales con exposiciones pulpares por caries cuando hay alguna-

alteracibén patolbébgica en el punto de exposicibn, la técnica -

se terminar$ en una sola sesibn y se tomardn en cuenta para -

este tratamiento solo los dientes libres de pulpitis dolorosa,

TECNICA:

a) Se anestesia la pleza a tratar.

b) Se aisla el diente con dique de hule y grapa
c) Se

remueve la caries con fresa de hola grande,

-

posteriormente utilizar una fresa de bola grande




d)

)

esteril, se expone ampliamente el techo de 1a c&-

mara pulpar, se extirpa la pulpa coronal en su

totalidad utilizando una cucharllla]eéterelizkda-
y afilada.

Se irriga la clmara pulpar para limplarse con zo-
nite y algoddn, as! persistiera la hemorragla, se

impregnarbn torundas de algodén con hidréxido de-
calclo y presionarse con los muiones amputados
hasta inducir la coagulacibn.

S5 aplica una pasta de hidrbébxido de calclo sobre-
la entrada de los conductos radiculares, se apll-
Ca

una base de 4xldo de zinc y eugenol y otra ba-
se de cemento de orifosfato.

‘Debido " qu. dcspu&s de” lo. tr-toal.ntos de- pulpo’

tomia total, el esmalte Y la dentina se vuelven -
quebradlzos y desldratados es aconsejable restau-

rar el diente cubriéndolo totalmente con una corQ
na de acero cromo.

Coronn de acero cromo

Oxido de zinc y ERuge-
nol.

Dycnl
Pulpn vital,

(fig. 9)
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SEGUNDA: PULPOTOMIA CCN FCRMOCRESOL

En los Oltimos ailos se ha usado mas el formocresol -
como subtitulo de hidrbdxido de calciod realizor la pulpotomia
en dientes primarios, el medicamento en si tiene,

ademis de -~
ser bactericida potente,

la cualidad de causar efectos de unién
proteinico, la pulpotomfa con esta técnica se realiza en una so
la cita.

Muchos operadores clinicos apoyaron la utilizacibn -
del formocresol durante aifios, pero no fué respaldado por estu-
dios hintolébgicos convincentes hasta la Oltima década en todos
los estudlos que se le ha comparado con el hidréxido de calcio
el formocresol ha otorgado mat porcentaje de éxito en contras-
te ~on el hidrb6xido de calcio habitualmente el formocresol no-

provoca la formacibn de puentes dentinarios o de barrera calcl
ficada, en el &rea de amputacibn.

TECMICA:

a) Se anestesia el diente a tratar.

b) Se aisla con dique de huelay grapa.

c) Habrimos la corona del diente y exponemos la den-
tina como ya 1o explicamos anteriormente, antes -
de exponer el techo de la chmara pulpar se elimi-

na toda la caries pars eviter contaminaciones ine
cesarias, en el campo

el techo de la clmara
relizadas. Se amputa

de operaciones se elimina -
pulpesr con cucharilla este-
la pulpa hasta los orif}

radiculares y se baja un
milimetro en cada conducto.

cios de los conductos

d) Se suwmerge una pequefla torunda de algodbd4n en la -
solucibn de formocresol y ne aplica en la entre -
da de los conductos radiculares durante 5 min.




e)

f)

Después de haber retirado la torunda de algodébdn
con formocresol, utilizaremo: para sellar y ob-
turar la cavidad pulpar una mezcla de Sxido de~
zinc y eugenol con formocresol, procurando que-
el 1iquido de esta pasta esté constituido por -
partes iguales de eugenol y formocresol.

Se coloca la restauracién final que puede ser ~

una corona de acero-cromo, que es lo mas indica
do en este tipo de tratamiento.

Corona de a--

Oxido de cero cromo.
Zinc y eupenol,

‘Fulpa mo

Pagsta con --
Pormocresol.

mificada,

( Pig.10)

B.) MOMIFICACION PULPAR:

y amputacibdn

Se le denomina tambien necropulpsctomia parcisl
pulpar avital, consiste en ls eliminaciébn de la-

pulpa cameral y aplicacidn de fhrmacos formolados que momifi~

quen,

fijen 0 mantenga un ambiente de antisepcia en la pulpa-

remanente radicular.

Existen dos técnicas:

La

a)

primera se divide en dos partes distintas:

Deavitalizacibdn por tribxido de arsénico o para-

formar maldehido, que al dejar la pulpa insensi-
ble permite su exeresis cameral.
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b) Momificaciédn propiamente dicha aplicando productos
o pasta conteniando diversos compuestos formolados.,

S1 elegimos la técnica con previa desvitalizacién qui
mica, el mejor fhrmaco que podemos utilizar serb el tribxido de
arsénico puro, mezclado con eugenol, fenol o con anestésicos -
diversos o lo que es mejor empleado patentados formolados comer
ciales como el necronorve y el Caustinerf, la aplicacién del

compuesto arsenical, puede hacerse sobre la dentina profunda

aunque es mejor colocarlo directamente sobre la pulpa, procuran
do sellar con cavit u oxido de zinc y eugenol, evitando la fil-

tracién marginal, porque este producto es muy tbéxico para el pa
rodonto, periodonto y hueso.

La aplicacié4n del compuesto arsenical,

puede hacerse-
sin dolor y produce una necrosis répida e irreversible de 1la

pulpa entre 24 y 72. horas después de la aplicacién, lo que permi
‘te la intervencién sobre la pulpa entre el tercero y séptimo -

1o Eewtca:
a)

b)

c)

Anestesia local o regional seqg(n sea el casc.
Alslamiento con dique y grapa.

Apertura y acceso a la cémars pulpar, por las téc-
nicas de rutina.

d) Eliminacibn de la pulpa cameral con fresas de bola
grande y legrado a la entrada de los conductos con
excavadores, se controla la hemorraqia con agua bi

destilada o zonite y lavado de la cavidad.

e) Aplicacibn de tri-cresol-formol, llevando una torun

da humedecida en el firmaco o0 colocando unas gotas

del mismo en el fondo de la cavidad pulpar, duran-
te 5 a3 10 minutos.

f) Lavado de la cavidad y aplicacibdn de la pasta del

formaldehido,

adaptandola bien en el fondo de la -
cavidad,

eliminacién de la pasta que haya quedado-~
en la parte marginal.

P
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g) Se pone fosfato de zinc, se elimina el aislamliento-
y se controla por rayos "“X".

La momificacién propiamente dicha o la segunda parte -~

que sigue a la desvitalizacién, tiene la siguiente técnica:

a) Alslamiento del campo con dique y grapa.

b) Apertura y acceso a la clmara pulpar, con la técni-
ca que mas conoscamos o dominemos.

c) Eliminacibén de la pulpa cameral con fresas de bola-

grande y hacer un legrado con excavadores de la en-

trada de los conductos, nunca se produciré la hemo-
rragia.

d) Lavado de la cavidad, control de la entrada de los-

conductos que ofrece un tipico color chocolate o -
castaﬁo ob curo.

entrada de los conductos radiculares,

‘se eliuina 1.7‘
pasta que haya quedado en las paredes marginales, -
lavado y obturacién con cemento de fosfato de zinc-
y se controla por fayos XY,

Posteriormente en ambas

técnicas
racidn correspondiente:

se realizarh la restay

D) PULPECTOMIA:

Cuando eliminamo: todo indicio de tejido pulpar del =~

diente incluyendo las porcicnes coronarlas y radiculares, en ese

momento decimos que se habrd realizado una puipectomia,

todos -
los

recursos que tenemos para realizar esta téenica en ocasiones

se encuentra dificultado por la anatonia complicada de las ral -
ces de los dientes primariocs.
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No obstante, las poslibilidades de retener un diente

temporal en la cavidad orasl, nos da un &nimo especial para lo
grar nuestro objetivo, a pesar de los problemas que esto im -
plica para nosotros, seguiremos la técnica sigulente:

a) Urden de procedimientos para el diagnbstico y
seleccibdn del tratamiento.
a.) Toma de radiografia pre-diagnbstico 2l pa -~
ciente,

b.) Exploracibdn directa;
en forma culdadosa,

incrustaciones,

limpieza de la cavidad-
si existen
coronas, etc.,

sin lastimar al

ohturaciones-
ey recomenda-
tle quitarlas, paciente,

Se¢ establece si la pulplitls es cerrada o -
ablerta.

Prueba de vitalidad con corriente eléctrica,
pruebas de calor y frio.

.);Sc conf:ontan los diferentes dttos obtenidos

"y se hace 13 selccclbnl_-‘jcalo y s"'"
el tratamiento-

b) Orden de procedimientos para el tratamiento endo

dbéntico con pulpa viva en una sola clta.

3.) Anestesias en la pieza por intervenir.

b.) Aislamiento del campo operatorio con dique -
de goma y graps.

c.) Accesc a la clmara pulpar después de hacer -

la asepcla correspondiente a la pieza inter-

venida, el lugar de &cceso a la chmara pul -

ce hace por lingual en los dientes ante

riores, y por oclusal en los dientes poste -
riores,

par,

cualquier carles exlistente en

oclu -
sal o interproximales,

debe limplarse total-

mente antes de hacer el accenu porque si no-

cualquier instrumento llevaria carles

hacla-
el conducto y

se contaminaria.

P




Dientes Anteriores

d.)

Dientes Posteriores

(?;g_. }1)

‘Accaso s los conductos radiculares, se hece:

por medio de escoriadores, limas finas del=

No. 10, se introducen deslizbndolos por una
pared del conducto, esto sirve para ir des-

prendiendo de la pared interna la pulpa ra-

dicular, la medida del instrumento se hace-

tomando la medida de la radiografi{a pre-diag

nbstico, restando dos milimetros de altura-~
normal, o se calcula recordando mentalmente

la medida promedio de cada diente.

Extirpacién del nervio, se retira la lima -

exploradora y se introduce un tiranervios,-
no debe forzarse haclia el apice ni debe sen
tirse que se traba en el conducto,

se da un
pequefio giro dentro del conducto y para es~

tar seguros de que la pulpas enganchd en el-
tiranervios se tira un poco del tiranervios
Yy -1 regresa a cu posicldédn original, poste-~

riormente se tire susvemente,

para extraer-
la pulpa radicular.




- 67 -~

f) Conductomatria, es la longitud de cada conduc-

pe.

to entre el foramen apical del conducto y el -
borde incisal u oclusal de la corona del dien~
te tratado, el objeto de hacer una conductoma-
tria es evitar llevar los instrumentos o la obp

turacién, mas alla del apice, en tratamiento -

de conductos con pulpa viva, este accldente -

el instrumento se-
mide con una veglilla milimétrics, la longltud

del diente en la radiografia de pre-diagndsti-
co, se suma esta longitud ( radlogréfica) a la
longitud de la tabla ( promedio) del diente
tratado, se divide entre dos y el producto

debe evitarse a toda costa,

aritmético se le resta uno o dos milimetros por
seguridad.

Se toma una lima del Nu. 15 y se coloca un to-

con 1s conductoﬂ.trln »ntos’toﬂada,
dentro del conducto hanta que el topc

ca p
en la porclbn incizal u oclusal y se tome una-’
radiograffa y obteniendo la conductomatria de-
seada sin pacar el apice se anota en el expe -
diente para los sigulentes pasos.

Se lava el o los conductrs con agua oxigenada,

;e seca con puntas de papel y se proce
de & ampliar los conductos con diferentes
pos de limas que empiezan del

zonite,

t: -
No. 15 hasta el-

No. 80O dependiendo de la amplitud del conducto

e tiene qu~ lavar cada vez que se camblie Ins-
trumento y se debe de

secar con puntas de pa -~
pel, obteniendo 14

amplitud del conducto,

esto
lo sabemos cuando el

fn,trumento al secarlo -
contiene un polvo Llando y esto auiere dectr
que hemos eliminedo
par radicular, e

papel .

los restos de Ltejido pul
lava y

ceca con puntasn de -
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h.) Procederemos a obturar los conductos con -

2lg0n compuesto reabsorvible a nuestra elec
cibébn, por ning(n motivo se puede obturar -
con puntas de gutapercha o puntas de plata
ya que no se reabsorven conjuntamente con-
el aplce radicular y al no reabsorverse -~
causardn dafos de erupcibdn del diente per-~

manente en desarrollo y actuarin como irri

tantes pariapicales, la pasta de oxido de-

zinc y augenol se coloca en los conductos-~
con un lentulo esplral hasta llenar el con
ducto y se extiende pobre 1o que era la ca
mara pulpar, se coloca cemento de oxifosfa

to y se confecciona una restauracién que -

nosotros elejimos, peroc 1o mls conveniente

es una corona de acero cromo ya que esty -~

pleza tiende a fracturarse faclilmente por-

‘falta de irrigacién que antiglamente tenia

PROMEDIOS DE LA LONGITUD TOTAL DE DIENTES ANTERIORES Y -
POSTERIORES

SUPERIORES.
Incisivo central

L S A IR

cestaecesserrseceseseall. A

cecresesesneseael2.3

chesmeeceresneseesascesacesscrosnsenassancnesl08.5

Primer premolar

Incizivo lateral
Canino

e co o0 .

Sequndo premolar ......
frimer molar

ceeserectnvssaecasa20.9

..... R

D I I A B B R Y

Segundn molar

PR R S A A R I A




INFERIOQRES

Incisivo central ....-oo---a-oo.o'n-.noo--n-no.oi‘-.-.-o

20.7
Incisivo lateral’

.‘-..‘l.;.l‘.oc.'-.l‘...t‘.'h' 21.8

CaNINO .ccnvececrtsncancscencnns

ce oo w ¢

LI WA AN A I A N A A S 25-4

Primer preMOlAr ..c.cceccccccccasncssoncsonsesscsncsssnassa 21.6
Segundo premolar

® 5 485009 e R OPPE eSS RSeISSSsILEsBRES 22.4

Primer MOlar cccicvevecesocncansacncsnas

esvesesscanes 21.2
SeguUNdO MOLAL e vcecuvecsvsnsrocansonncacacancnssnnsenas 20.5

Corona de acero -
Cemento de cromo
oxifosfato.

Oxido de Zinc y -
Fugenol.

(Pig. 12)

PREPARACION DE UNA CORONA DE ACERO_CROMO

A los dientes temporales que se les a extraido la

se fracturan a la largs por la tencibn de la oclusibn-
de las fuerzas de masticacién,

pulpa,

la corona de acero cromo es la

restauracibn i1deal para cualquier tratamiento endodbéntico en-
los dientes temporales,

TECNICA:

a) Preparacibn de una MOD con un

borde gingival-
interproximal estrecho,

no quitar la carles.
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b) Reduzca la cOspide hasta el piso pulpar haclien-

con los dientes que hacen oclusién -
espacio suficiente para que se aloje

do espaclo
dejando el
la coronas.

¢) Quitar el borde gingival interproximal usando -

una fresa de diamante o0 una fresa No. 699, se -
coloca la fresa en la cara mesial y se hacen mo

vimientos en direccién buco-lingual, las paredes
deben quedar paralelas y sin bordes que inter -
fieran el asentamiento de la corona, se coloca-~
Yy se ve que no tenga interferencias oclusales.

4} Se quita la corona ya ajustada y con una fresa-

de bola se remueve la carles y se hace el trata

miento de eleccidn que nocotros queramos hacer,

ta 1 corona Para que no . tengaAninguna-

mejores resultad

Los tratamientos que enumeraremos y describiremos-~
todos estén relaclionados con la pulpotomia y pulpectomia, més-

bien diremoz que =on la pulpotomia y pulpectomia, pero en dife

rentes casoc, plezas y paclentes, veremos que es lo que se ha-

ce en cada uno de los siguientes tratamlentos y la técnice que
debemos sequir para cada uno de ellos y que son:

~ Tratamiento de emergencia de molares primarios -

regién apical vital.

en una cita de molares primarios vi-

vitales con
- Tratamientce
tales,
- Tratamiento

de dientes primarios vitales

y dien~
tes permanentes jbvenes.

Tratamiento de emergencia en molares primarios -
gangreno:nos incluyendo celulitisn,

Tratumiento de molare:. gangr&éncnos en una cita -
incluyendo celulitin,

Tratamiento de un diente primario

sin Lucesor pger
manente,




- 71 -

Tratemiento de un molar permanente gangrenoso.
Tratamiento de un diente temporal gangrenoso
anterior y de dientes j6venes en una cita.

Preparacié4n endodoéntica a través de una corona-
de acero cromo.

Control de hemorragia profusa pulpar.

Tratamientos de casos poco comunes; dientes
fracturados con corona.

Fractura de corona con involucraciér. de la rafz.

Tratamiento de canal radicular con foramen api=-
cal ablerto.

Las técnicas que describiremos a contipnuacibén son

una continuaciédn o unos casos especificos que se nos pueden-~

presentar en el consultorio, de antemano estas técnicas pueden

ser breves proque qulsas los paso ya se describieron en l1a -~

pulpotomia, estos tratamientos 3e hacen principalmente en ni
fos o jévenes que los aplces no han terminado de formarce.

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE MOLARES PRIMARIOS VITALES
CCN REGION APICAL VITAL

El tratamiento de emergencia a seguir es la pul -
potomia, es la (Gnica ocasién que son necesarias dos cites pa
ra acompletar el tratamiento y esto es porque se recibe al

nifo de emergencia y con dolor no hay tiempo de hacer una

preparacibdn previa para la restauracriédn definitiva pero si
es posible lo haremos en una cita.

TECNICA:

a) Se anestesia la pleza.

b) Se remueve la caries con una fresa de bola y

con otra fresa estéril,
ra pulpar.

se penetra en la cima-
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c)

d)

e)

£)

g)

, - 12 -

Se quita la pulpa cameral con una fresa de bola
grande estéril.

Se ensancha ligeramente el orificio del canal -
radicular con la misma fresa un milimetro.

Se llena la porcibén ensanchada del canal radicuy

lar con una torunda de algodbn y formocresol
hasta controlar la hemorragla.

Se coloca la pasta para canal radicul ar compues
ta en donde se ensancharon los orificios de los

conductos y donde se encontraba la chmara pulpar
hasta obturar completamente la pieza.

La cita siguiente o si es posible la misma cita
se coloca la restauraciébn final.

Algunas veces el nifio presenta dolor por doce horas
vaItc;LQ;os s la pulpotomis en el diente vital esto lo podemos
controler indicando un. analgésico. .

Oxido de Zine

¥y Fugenol.

Corona de acero -—
cromo.

Yaasta momificante,

Tulpa no vital

TRATAMIENTO EMN

(Fip. 13)

UNA CITA PARA MOLARES PRIMARIOS VITALES

TECNICA:

a)
b)

<)

Se
Se

mo

anestesia la pleza por tratar.

prepara el diente para uns corona de acero cro
ajustindola pero sin cementarla.
ce remurve toda la caries zin panetrar ala cimara
pulpar con una fresa estéril se penetra a la chma

ra pulpar y se quita toda la c&mara coronal.
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d) Se penetra un milimetro en cada conducto con la
misma fresa, se colve la hemorragla con formo =
cresol ( 5 min.).

e) Se cubre los restos pulpares y el plso de la ci
mara pulpar con la pasta para canal radicular -
compuesta.

f) Como restauraciédn final cementaremos la corona-
ya adaptada anteriormente.

Corona de aceroc -
Oxido de “i eraomo.
¥ Fugenol,

Pastan lMomificante,

Fulpa Womifi

cada.

(e

TRATAMIENTO EN UMA CITA DE DIENTES PRIMARIOS ANTERIO-
RES VITALES Y DIENTES JOVENES PRIMARIOS.

TECNICA:

a) Se anestesla la pleza por tratar.

b) Se penetra a la clmara pulpar a través del cin -
gulo con una fresa de bola grande sin hacer mu -
cha destrucciébn de la pleza,

c)

Se locelizan los conductos y se hace la extirpa-
cibén de los conductos rasdiculares ( Fig.

a ) -
en los canales radiculares de dient:s

temporales
se ensancha el canal hasta la mitad aplicada

( Fig. b ), en diente:s anterlores permanentes-
con aplce cerrado,

se ennancha hasta eltercio -
apicasl, sin el aplce no ha cerrado se ensnnsha -
hasta la mitad del canal radicular (ver trata
miento con aplces ablertos).




d)

e)

£)
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Se controla la hemorragia sa ensanchas, se lavas y
se aplica la pasta para canal radicular, se apli
ca con la lima girando al contrario de las mane-
cillas del reloj, hasta obturar completamente
el conducto y posteriormente la cémara pulpar, -

se pone una base sobra la pasta del canal radicu
lar.

Se coloca la restauracibn final, en este caso es
conveniente en dientes temporales, poner una co-
rona de acero cromo para dientes anteriores, pe-
ro en caso de ser permanente se pondr& una coro~
na veneer, O un yaquet con funda de metal.
Algunas veces el nifio presenta dolor en doce ho-
ras posteriores a la pulpectomia en un diente vi
tal, se le puede administrar analgécico.

Acero cromo.’:
Cemento de:
oxifosfato.

Oxido de zinc
y Fugenol,

Pulpa Vital.

(Fig.15)

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA EN MOLARES PRIMARIOS GANGRENO

50S INCLUYERDO CELULITIS

TECNICA:

o)

b}

c)

La nnestesia no ec nececarlia en casos gangrenosos
de emergencia o cuando hay celulltis,

Se abre con culdado la chmara pulpar y quitamos -

¢l desecho coronarioc de la cémara pulpar.

Se ensancha el orificio del canal radicular con -
una fresa de tipo flsma o una de bola chica o
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d)

e)

£)

g)

Oxido de Zinc
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grande seg(n sea la amplitud del conducto, si

la ralz tiene una cugrvatura se ensancha con -

un escoriador para contra-angulo para prevenir
la perforacibn lateral de la ralz, sacar el -

escoriador de vez en cuando y limpilar el dese

cho gangrenoso adherido al escoriador con un-

algodédn esteril, se debe tener culdado de no-

penetrar mas alla del aplce porquec puede cau-

sar dafios al brote del diente permanente.

Se lavas el © los conductos y se seca con pun-
tas de papel y con un instrumento se aplica -
la pasta para canal radicular girando conforme
a las manecillas del reloj hasta llenar el -

conducto y donde se encontraba la cémara pul-
par. . . e
Se ¢colocs una restauracibdn teaporal ‘oxid
zinc y eugenol o cemento de oxifosfato. . . g
En el caso de la celulitlis ( no se debe fistgfw
lar si no hay fistula, damos al minimo anti -

biotico de amplio espectro, en la mayoria de-
los casos

la celulitis cede de 3 a S dias.
En la segunda cita, prepare una corona y ce -

nentela no hay necesidad de vover a ensanchar
u opturar el canal.

Cemento de Oxifos
fato.

¥ Fupoenol,

(Pir. 16)
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TRATAMIENTG DE MOLARES GANGRENOSOS EN UNA_CITA INCLUYENDO
CELULITIS

TECNICA:

a) Solamentr anesteclamos la encia marginal para la

preparacibédn de la corona de acero cCromo.
b)

Se prepara el dlente para la corona de acero
cromo sin usar cemento.

¢) GQuite la corona y penetre a la cémara pulpar -
usando una fresa grande de bola utilizando aire
solamente, sacamos

los restos gangrenosos de la
pulpa coronal.

d4) Ensache el orificio del canal usando una fresa-

de fisura.
e) Si las raices no sSon curvas se ensanchan con un
;Qscorlldor ccnvo'""

ionsl,. onsunchuro.os hnst

ceusar’ henorragil, tchlcndo culdndo ‘de- ensanchar -
mas alla de la pleza.

f) Se lave y seca perfectamente, se lntroduce la pag

ta para canal radicular sin llegar al apice usapn
do un lentulo espiral en direcciédn de las maneci
llas del reloj y a baja velocidad con un movi

miento hacla arriba y hacia abajo mientras se s
ca hasta llenar el canal por completo,

e
si algo =

de la pasta pasa algo mas alla del aplce esta

se
reabsorve,

g) Se aplica una base de cemento de oxido de zinc ~

y eugenol o cemento de oxifosfato, se coloca la-

corona de acero cromo y se cementa.
h) ce fistula con un explorador esteril,

en caso de
haber celulitis, daremos

al nino un antiblotico~
de amplio espectro por S diar.
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Corona de Acero —-—
Cemento de cromo,
Oxifosfato. Oxido de Zinc y -

Fugenol,

Fistula
Exudado Purulento.
(Pig. 17)

. TRATAMIENTO DE UN DIENTE PRIMARIO SIN SUCESOR PR

Sin un diente primaric sin sucesor permanente se
ga2ngrena no lo debemos de extraer, nos puede servir como -
puente.

TECNICA:

a) Se hace la pulpectomia ( Técnica antes mencio
nada ), se obturan lor

para canal radicular,
sobre obturar,

conductos con la pasta
tenlendo culdado de no-

se hace la preparacibn para
una corona de acero Cromo.

b) Se clta &l paclente para estarlo controlando-

con placas radlogr&ficas, para ir viendo la -

regeneraciédn del huero y que el diente quede-
en lugar del diente jermanente.
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Corona de acero cromo.

Cemento de Oxifosfato.

,/\\ Oxido de Zinc y Tugenol,

(Pip. 18)

TRATAMIENTO DE UN MOLAR PERMANENTE GANGRENOSO

Uno de los dientes mhs frecuentemente extraldo -

es el primer molar permanente gangrenocso, se puede hacer un
tratamiento endodbéntico.

TECNICAS:

b)

c)

d)

e)

£)

g)

*nuc.--rio .ﬂ ospocw”

_9lngr.noso sollncnte si sa va a haccr fistula

cibén.

Prepare la cavidad, si en un adolecente no hay
mucha destruccibdn de la pieza, no es necesaria
la preparacidn de una corona, ya que se puede-
preparar cuando el diente esté& muy destruldo -
y el paciente haya desarrollado hasta
aflos, si el diente esti muy destruldo
na de acero cromo le durarf bastantes

Con una fresa de bola grande se quita
de la corona,.

los 16 -
una coro
afios.

la pulpa

Se ensanchan los conductos radiculares.

Se lava y se seca perfectamente, se llenan los

canales radiculares con la pasta para canal ra

dicular compuesta, tamblén colocaremos en don-

de se encontraba la cémara pulpar.

Se coloca una base sobro la pasta para canal -
radicular.

Se coloca la restauracibn que nosotros halla -
mos elegldo.
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rulento.
Oxido de Zinc ¥y
Fugenol,
Cemento de Oxi
foafato.

TRATAMIENTO DE

Corona de acero Cromo,

(Pig. 19)

UN DIENTE TEMPORAL GANGRENOSO Y DE UN DIENTE
JOVEN GANGRENOSO EN UNA CITA

TECNICA:

a)

b)

d)

e)

En un diente anterior gangrenoso no es necesa-

,r10 1la anestesia.

Con una fresa de bola grande se penetra por el
cingulo hasta la cémara pulpar, con una lima -

cnsanch@rgpppvyxlxpplgrqqpsqblon el conduc

gl 5!

rrnq a 1nyoctarc-os un poco,do@anciﬁitl on =
la regibn apical y hacemos una fistulacibn, -
con una fresa de trepanacibdn de 1.5 mm. en &n-
gulo agudo hacla el axis longitudinal del dien

te perforando llgeramente la placa cortical, -
esto hace 2 cosas:

a.} El exudado del canal radicular sique la

fistula artifisial y el canal estar$ seco-

para encancharlo y quitar todos lo

s restos
pulpares.

b.) Todo el dolor por presidn cede de inmediato

Se lava y seca perfectamente el cnnal, se llena

¢l canai con pasta para canal radicular,

hasta-
llenar el conducto.

e coloca una bane sobre la pasta para canal ra
dicular y ne coloca la restauracidn dezeada.
LLa minma técnica que describlmos arribha es la -~

misma que sequiremnos para el diente primario co
mo para el Jiente permanente.
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Corona de i e 4
acero cromo, Cemento de Oxifosfato,
Oxido de Zinc y
Eugenol.
(Fig.20)

PREPARACION ENDODONTICA A TRAVES DE UNA CORONA DE ACERO CROMO

Se presentd el caso de un nifhoc de 8 afios de edad con
el primer molar superior derecho,

la pleza presenta una corona-
de acero cromo,

puesta con anterioridad por otro odontblogo, en
este caso no es necesario quitar la corona de acero cromo,

sino
que por medio de «lla aremos la intervenciédn endodéntica.

TECNICA:

£

a) En el examen orsl que SC-Id‘ﬁrlctlcb;";ii;ihti

una corona de acero cromo bien ajustada.
Se le tomé una radiografia pars verificar el se

l1lado de la corona y ver la lesifn que presenta -
en la pleza.

b)

En este caso no es necesario anestesiar, puesto -
que la pleza esth gangrenada, se interviene por

la corona con una fresa de bola de diamante,
d) Se penetra hasta la pulpa con una fresa de carbu-
ro grande y se remueve la clmara pulpar gangrenada
hasta localizar los conductos.
e) Se ensanchan los canales radiculares con las 11 -
mez, se lava vy seca perfectamente los conductos.

f) Con cemento radicular o pasta para canal radicu-

lar y l1a lima se llenan los conductos radiculares

y el piso pulpar, se coloca una base sobre la -

pasta para canal radicular y se obtura con amal-
gnma.




g) Se toms una tldiogrpfia pos-operatoria y se
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controla al‘paclento‘con una radiografia a los

seis meses de hecha la intervencién y notaremos
que hay una muy buena reparacién de hueso que
anteriormente estaba destruida.

goronn (e —- . Amalgema,
Acero cromo,
Cemento de Oxi

fosfato.

”ciﬁilfbadlcﬁi‘}"ébsndei ra e ;cci66f§6},10?

Oxido de zinc y
Eugenol.

(PLg.21)

CONTROL DE MEMORRAGIA PROFUSA

; Lo
& 8 CaB0

que se presenta al establecer una comunicacibén propiamente dicha
cuando se hace un procedimiento endodéntico, ( pulpotomia y pul-

pectomia), para el control de la hemorragia pulpar existe en lae.
actualidad la siguiente técnica:

TECNICA:

a)

b)

Seg(n sea el procedimiento endodbntico que siga-

mos, lo primero que hay que hacer es ajustar la-

corona de acero cromo, =in cementarla.

Se remueve toda la caries y con una fresa esté -

ril penetramos a la cémara pulpar, quitando la -

pulpa coronal, la hemorragla puede ser profusa -

no hay necesidad de ensanchar los conductos radi
cularez, pero en algunos casos lo tendremos que-
hacer por lo regulsr no es5 necesario puesto que-

se ha establecido una comunicacién.
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c) S5e hace la mezcla para la pasta de canal -
radicular inpregnado'con fibras de oxycel-
es celulos y reabsorvible, se deja en el-
orificio del canal y la cémara pulpar.

d) Empacamocs las fibrac impregnadas de oxycel

y pasta para canal radicular sobre los res

tos pulpares haciendo presién, puede ser =~

necesario forzar las fibras dentro de la -
cémara pulpar con una torunda,

la hemorra-
gia se detiene inmediatamente.

e) Colocamos y cementamos la corona de acero-

cromo antes ajustada previamente,
removemos las fibras de oxycel, cementamos

la corona con una base encima de la pasta-
y las flbras.

pero no-

TRATAMIENTO DE CASOS POCO COMUNES
DIENTE CON UNA CORONA DE PORCELANA METALICA FRACTURADA

Ce prezenta un paclente de emergencia,

presen-
ta una corona de pcrcelana con metal,

puesta anteriormente por
otro odontblogo, el diente lo presenta fracturado, en la parte

de la corona clinica y necesita una rectauraclibn inmediata,

porque su traba)o no le permite presentar:e adecuadamente.
TECNICA:

a) Anestesiamos la pleza por tratar,

en este -
Caso es un central superior derecho.

b) Limplamos perfectaomente la corona tomamos -

una radiografia preoperatoria, para el tra-

tamiento de pulpectomia, que vamos a efec -
tuar.
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FRACTURA DE LA CORONA CON INVOLUCRACION DE LA RAIZ

Debido a un traumatismo por caida se fracturd
el diente central superior izquierdo, el diente esté vital'y

@1 paciente al llegar sl consultorio presenta dolor en la pie

za, para hacer este tratamiento sequiremos la siguiente técni
ca.

TECNICA:

a) Tomaremos una radiografia para diagnost! -
car el caso, en ésta vemos que la fractura
estuvo en la parte incisal y media del -

dlente pero que también estd involucrada -~
la rafz.

b)

Anenteslamos el diente a tratar, haremos

mos  perfectamente

¢) Llenamos el canal radicular con una lima -

y la pasta para el canal radicular.

d) Ponemos una base sobre la pasta para canal

radicular, insertaremos pernos cementados-

de retencibn o gravaremos el esmalte con -~

4cido fosfbrico al 50% segln haremos en la
extencidn de la fractura.

e) Con una corona de policarboxilato pondre -~
mos la resina y la colocamos sobre el dlen

te, posteriormente, ya que plimeriza la re

sina retiraremor la corona de celulolde y ha

remos €l terminado y pulido de la resina.



c)

d)

e)

£)
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Se hace la extirpacibn del paquete vésculo -
nervioso, se ensanchan los conductos,

se la-
va y seca perfectamente.

Ajustamos un poste coronal tipo Karer o algu

no de nuestra eleccldn que tengamos prefabri
cado en el consultorio.

Llenamos el canal radicular con cemento radi
cular aplicado con la lima, hasta las dos
terceras partes del conducto.

Cementaremos el poste previamente ajustado -

dejamos que enduresca, tomaremos una radlo -

grafia de control, para ver si esti bien se-
llado el conducto y bien cementado el poste.

ver el tr.bljo terﬂingdo y lo ljustado y so-

llado del conducto, el poste y la corona.

e e Oxido de Jdinc y Fu-
Fenol,

}logte tipo --

P arer,

~— "

. Coronnt Veecnor,

(Yip.00)
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Oxido de Zin¢ y Eugenol.
Cemento de oxi
fosfato. Resina.
Perno.
(Pig. 23)

TRATAMIENTO DEL CANAL RADICULAR CON FORAMEN APICAL ABIERTO

Para el tratamiento de un apice ancho y ablertc

no es dificil de restaurar, en este caso tondrc-os que soguir -
la siqul nto'tbcntca:

a)

b)

<)

Se hace el accezo por «1 cingulo de la pieza
anestesiando previamente con una fresa de
bola grande.

Se penctra aproximadamente a la mitad del ca
nal, si hay hemorragla profusa seguiremos el

procedimiento ya descrito anteriormente.

Aplicamos 13 pazta para canal radicular con

una lima o un lentulo especial

grueso y cor
to,

trataremcs de dejar la pasta para canal-
radicular en la mitad del canal, 51 este pa-
so se hace correctamente,

la rafz continuvaré
con su apexificacibdn,

el canal se llena con-

cemento secundario y el diente sigue asinto-
mético.




d) Ponemos una base nobre la pasta canal radi-
cular, procedemos a hacer la restauracién -

final de nuestra cleccibn Y. segﬁn el plan -
de tratamiento.

e) Si por algGn motivo es necesario llenasr el-

canal hasta el spice debido a una lesién gran
de, esa lesibdn tiene curacidn, pero hay que

recordar que el diente no c?ntinﬁa su apexi
ficacibn.

Pulpa vital,

Oxido de %inc y ou
fsenol.

Cemento de oxi
p foafato. T

(Pig. 24)




C A P I T U L O X

USO DE LOS ANTIBIOTICOS ENM ENDODONCIA

Las indicaciones del uso sistémlico de los anti-
bidticos en endodoncia, estfn relaclonadas principalmente a:

a) Tratamirnto de las infeccliones periapicales~
que se han aqudizado.

b) El1 que evitemos se propage el hueso y tejido
glandos.

Cualquier odontblogo que trate aunque sea un -
caso de endodoncia, sabe que no es raro enfrentarsze con una in-
feccidn periapical fulminante, que si no se domina, puede poner

en peligro la vida del paclente, en tales casos esto puede pre-
sentar una tumefaccibébn evidente en la regibn apical del diente-~
puede haber dolor intenso o faltar y la temperatura esth eleva-~

-59945va

cado, s

ino éﬁe‘éééiieQIJentéﬁéREé ihdicido;

La elecciédn del antibibdtico, para muchas infec-
ciones dentales, aunque desde luego no todas son suseptibles a-

la penicilina, este hecho junto con 1la escasa toxicidad de este

£8rmaco en los paclientes no sensibllizados parece indicar su
uso, para los pacientes censiblesn,

no es recomendable, en gene-
ral el dentista no sabra cuando se enfrenta con un organismo

recistente a la penincilina pero una buena regla practica es
carmbiar & algln otro antibibtico 53 el paciente no manifiesta

una mejoris evidente decpués de 48 horas de terapéutica, es

aconzejable obtener un cultivo anter que {nstituir cualquier

tratamiento, en el caso que el paciente no responda en 48 horas
se comprueba la sensibilidad del cultivo a los antibibdticos en-

el laboratorio y an{ obtendremoc el antibibdtico especifico para
inctitulr un buen antibibdtico y efectivo.
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BACLITAACINA

PENICILINA G -
POTASICY,

PENPROCILINA,

PEN-VI.N

AYERMITIWA
PEGIATRICA,

DALACIN *u*
ORaL,

ERITRUw 1i)5m
PENCLION.

LAUGHICIN®

‘PECIATRICT,
AMPICILIN
Amsa.

BINOTAL,

GALE!MICIMALAN
PECIAIRICU,

LINCOCIN,
GRACILINA,
PELUBHITIN,

TERARAMICLhR,

NOTA: Cade cucharagita en los frascos de
wbarmtnrio de cros entititotico. L) Feo.
lae vuele se can pop miligramon por pesc

oo Sunpenciln de 125 y 250

PREAUKTHGILN

fco, nmpule cun 2%,000 u. 1 ampo-
sta solvente 1M,

fea, ampuls can 2,000,000 u.
Intrs muoculer.

Feo, ampula, I.M. de 400,0C0 u. ¥
803,tco u.

Tablntas y suspencifin ce

PANCIOALG., AT EIT0TICU, USADC, CN_COOITOLUGEA

RELUS10Y LubECTRO,

LD Y TV 39

GErrunes aensitles o la Jacitrarina

y cealatentes : la penlncilina,

Estreptococo Betehcmclitico, Neumc
cc, Gonccoto y Eetafilococas. -

Infecciones ceutaras por crganismon

syseptivlam o le senincilina,
Estrept,

Teb, 250mg. - 400,000 u.
Cuchn, 125 mg. - 2000,0C0 u.

Feo. Suspencifn ce &0 ml,

’ta. Suspencifn dg €0 mle y «aa=
Gronrulado.

fFzo. ge Granulsdo ce EQ ml,

foco, Suspencifn ce 60 ml,

Fco. Suspencifn u- 125 y 250 »g.

Feco. Suspencion pars infontil y
Lectantes.

Feo. Suspencifn cs 60 =1,

Feo. wepencifn de 250 mge. y
Ampula pudistrice ce 125 mg.

Fco. Suspencifn de 12%y250mg,
fFuo. darmbe de 12% y 250.en,

fco. Jaratic co 179 g,

‘vos, moulm'cn;tqim“blmem

s totafil

ne pro
ductares de Fenincilina, Neumococos.

ELUTRAINDICACIL e o

En nefrapaties

Sennibles s la peninzilina,

Personas hipargcnaiblee n la
Penincilina,

Hlparsensibllidac a la cenip
cilins.

MEDIO ESPECTRO.

Gormunes Grom Popitivos, Negativos,

Estefilorocuw, meningococos, riket--

sias, QONOCOCO,

Gram Voeitlvas, Estafiiococos, Ney

mococow, infeccionis en teficos -
blandos.

Gernenen grom potitives para paclen

tas hiperoonsibles.

Infeccion
1 o eotrapt .
Infecciones wn tajidos blandos.

a8,

povitices ¥ negeti—

Carmence grem éocul.vm y negatie-

vos, y todo tipo dw infaccioncs -«
Bsctarimnse.

Estryptococus, Hemefilus Proteus, -

Salmoneles y coli.
Infecclones severss en gram poaity
vas y negativos.

Gersencw Qrem positivos y heridas
infectndan.

Germenus gram positivos y negetivos

nas,

vs tecterianas por estafi--

Insuficiencia renal grove ~=-
con hiperazoteria en lactontea.

Personas Hipercensibles a la —
Clonduaicins o Lincomicina,

Pnclentes hipureensibles a la -

Eritromicing y ancecimientos --
Hepaticos.

Paclentes hipersensibles 8 lo -
€xitromicina.

Pecientes hpersensibles & 18 -

Pacientas Mpernmiblu s la -
Peninciline.

Pacientes sensibles o ls penincy
lins y cefalaosporine,

Paclentss niprrnnubhu e la pe
ninciline.

Puclentes hipersensibles el lin-

cocin, padecimiczntoa renslemo y =«

hongaos,

Paclentes hiprruencibles e la pa-
'y tooo tipo ce infeccionns tincteris nincilina,

Bacterine grom positives y nugativas Paclentem hipursenaibles a 1n pe-
Estafilocncus, Estreptococun, Neumo nincilina,

cucaon.

Gerwansu grom positivos y nrgantlvoo
Hixkettsies y espiroguetas,

Pacienter hiperaensitiles n 1n te--
traciclina, pronuce comalo de colg
racidn en los mientes, Nipoplaeln

el womalte, no 3e cebe utar en om

barazo, lactantes y nifos monoras
ce B ahon,

. ; 2% /8
“Infecolones srveiis 230 my. /6

0 6.1 .

Intreruscular 52,200 ue ofults 200 y, -

pur kg. de pess er nifo cadu & O 8 hys,

Varieble de scuerco sl tipo y gradc ow
la Infecclén,

Variable ® ls tntenciond del pndecimien
to y a julclo owel madicu,

%ifos mencres ¢» £ AluS, 1¥%mg. cl6-8 hra.
peeo sorgorel 16 3 WG mg.m k. de peeo
3 o4 vecen 8l cin.

1 Cucharagite ce sucpencide clhnrs al cla.
0 gur peso corparal 30 & SOmoAng/ L towes.

Nifics moyores ce un rws, yn Infecclones -
leves ce 8 8 12 m9/Rg. /) u 4 vaces ol dis;
En infecciones severns ce 13 o 16 mg/kg/em
3 a4 voces ol dls.

Ousls y frecuencla segun comd n trater -
ce 25 8 50 ~g/wg/en & tomas nl die.

Nihar de 12,5 kg/mG/pest ©/6G bre, —ee-e-
fiinos

de 12.5 m 25 kao/mg/ puano ¢/6 hre.
Nifos oe 25 = abs 2%0mg c/6 hew,

hre.
1 8 2 cucheragitaes cods € G 8 hre,——een

1 sfio 1 cutharacs & veces el dia,
1a) sflos 1 cucharade & veces sl dis.
303 efae 1 cuchareda 4 veces al die,

50 @ 200 mg/xg/ repertico en wi ciaf

Uw 6 wmrae 8 2 afion (7-11,%Q) 1 @ 2 Cu~e
tharsdes 3 wveces al oia,

(13-21 kg) 1 cucharada irws veces sl dis.
{ 23-33.5) 1 1/2 cucharsus 3 al ots,

Un 500200eg/kg/l veces ai ots.

Ce 25 8 50 mg/ky/ & veces sl vla, Cy --
orefercncis 30 » 60 minuton antes ce los
alimentos,

Ce 20 2 95 mg/kg/ L wveres al cin,

tuepencifn y Inrabe, roulvalen & S mle que en fgunl B 199 y 79D mg. fozpeciivarente y tepingiencu Ce cocn presentacin en el
smpuin eculvale & una nprlicecidn Intramuncular curente 24 hre, 94 12 horan nsegun el tion e In inforedfn y reno e In mluma,
curporal nal pnclentm tepartica en tres 0 custra tomas al cia ( mg/kg/ 3 84 vecen sl rlen),



CONCLUSIONES

Las probabilidades de retener un diente tempo-
ral en la cavidad oral, nos da un 8nimo especial, para lograr-

nuestro objetivo a pesar de los problemas que esto implica pa-
ra nosotros.

Para reallizar cualquier tratamiento debemos de
tomar en cuenta los diferentes datos y hechos en que basaremos

el diagnbdéstico, el tiempo (ue permanecer$ la pieza dentaria en

Con e! diagnbstico, haremos un buen plan de -
tratomiento, eleccidn, realizacibdn sdecuada del micmo y con es
to rodremus estar seguros que la plena que trataremon Ltenga -
buencs resultados y permanerco el

tiemp o necesario dentro de -
13 cevidad cral.
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