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TEMA 

IIPPRODUCCION 



Endodóncia es la rama de la odontología que se-

ocupa de la etiología, diagnóstico, prevención y tra 

tamiento de las enfermedades de la pulpa dentaria. 

La conservadon de los dientes temporales en --

buenas condiciones es nuestro mayor objetivo, ya que 

se conservan los espacios correspondientes a los --

dientes permanentes, hasta el tiempo de su erupción-

evitamos también problemas de Fonación y malos hábi-

tolo. 

Los tratamientos endodnticos se llevan a cabo -

básicamente por lo siguiente 

a. Morfológicamente la dentina y esmalte de los 

dientes temporales son más delgados en rela-

ción con los permanentes, obviamente la pul-

pa dental de los dientes temporales esta me-

nos protejida, mAs sensinble a la penetra - 

ción cariosa, quimioa y térmica, 

b, La instrumentación en áreas profundas trauma 

ticas o fracturas coroneles son responsables 

de la exposición pulpar-. 

o. Loa accidentes, juegos o deporten ooasionan-

algunas veces exposición pulpar. 

Debido a la anatomia de los conduotoo radioularee 

que son planos, estrechos, y curvos en la región 



Apical. Con varios canales accesorios, una constante re 

sorción radicular y disminución fisiologica de la vitali 

dad pulpar, los tratamientos endodonticos difieren un po 

co que en los dientes permanentes. 

COMPARAOION DE SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS Y PERMANENTES 

SECCION TRANSVERSAL LINGMBUCAL. 



TIZA II 

HISTORIA CLINIOA 



INTRODUCCION. 

La importancia de un examen bucal completo y la ela—

boración de un plan de tratamiento previo a la atención —

dental del nido merece el mayor énfasis posible. 

Se debe elaborar siempre un plan de tratamiento com—

pleto, para ello hay que anotar en la Historia Clínica to 

dos los hallazgos clínicos y radiológicos así como lo he—

cho durante años en sentido terapelltico y morfopatolégico 

en odontopediatrfa esto es muy importante ya que en mucha 

ocasiones el plan de tratamiento debe ser corregido o has 

ta esencialmente modificado. 

GITIA PARA EL EXAMEN CLINICO. 

Lo principal es contar con. el interés y 000peraoidn—

de los padres para el éxito del tratamiento odontopedié 

trioo, puesto que es imposible que el nido comprenda el —

valor d• conservar una dentadura sana y los problemas que 

ocasionará en el futuro el descuido de asta. 

Ademas la 000peraoión de los padres nor permitirá 

oer conjeturas acerca del ambiente familiar, lo que es 41! 

portante para elaborar el plan de tratamiento, 

Los silluienten datos non permiten hacer un (11.40161)U 

co ademado en el examen clínico odontopediatrioo 

1, 	Estado General. 
a. Zdad, peso, altura. 



b. Constitucidn: asténica, pfcnica o adiposa. 

c. Apostura física: tono muscular, flojo, tenso, con 

vulsivo. 

d. Forma craneal: ancha - braquicéfala; larga - dolí 

cocéfala. 

e. Cara; delgada, ancha, simétrica; posicidn de los-

labios. 

f. Respiración nasal o bucal. 

g. Estructuras ectodérmicas: piel, labios, pelos, u-

nas, (solo en casos patolkicos). 

h. Organos sensorios. 

1. Estado psíquico: comportamiento - relajado, exci-

tado. 

j. Lenguaje: tranntornoe del habla - capacidad, vota 

bulario correspondiente a la edad: como manifestó 

oidn de desarrollo mental - gangear, cecear, tar 

tamudear. 

II. Antecedentes Patoldgicos Personales. 

a. Estados patológicos eventuales que influyen sobro 

el tratamiento odontológico 

b. Estados patoldgiooe, ya sean de tipo agudo o oré-

nioo. 

o. La leucemia que oontituyo una contraindicación 

para oiertau medidas terapeatioan. 
d, La hemofilia, que requiere precauciones enpeoial» 

o tratamiento módico previo, 

e. La epilepsia, que oon granden dosis do hidantoina 
oontraindioan el tratamiento odontológico tempo . 
ralmento. 



f. Alergias o reacciones especiales a medicamentos - 

como: antibiótico, sedantes, anestésicos, alcohol 

''reparaciones de mercurio, etc. 

III. Enfermedades con manifestacionen bucales. 

a. Herpes, régedes, parotiditis, sarampión, etc. 

b. Gripe, hepatitis infecciosa o epidémica, sífilis, 

son enfermedades peligrosas para el odontológo y, 

pacientes si no se toman medidas de precaución. 

c. Si ha sufrido accidentes o intervenciones quirár-

gicas, tipo de anestesia usada. 

d. Averiguar estado de salud de padres, hermanos y - 

pariuntes cercanos. 

IV. Historia Odontológica. 

n. Si le han practicado alguna profilaxis. 

b. Si ha usado o aplicado fluor, en qué forma, desde 

cuándo, en qué dosis. 

o. Higiene bucal: cepillado de dientes, técnicas, 

desde cuándo se cepilla, cuántas veces al día, Ima 

si lo hace solo o con ayuda. 

d. Información sobre la alimentaeián. 

e. Velos hábitos: ohuparse los dedos, morderse las u 

Pías o labios, presionar con la lengua oto. 

V. 	Tratamiento Dental Realizado. 

a. Ya sea preventivo, restaurativo, sellado de fisu.. 

ras o limpieza do dientes 

b, Interve,loiones quirárgioas; exoisión do trenilloa 



VI. Examen Clínico de partes blandas. 

a. Labios secos, húmedos, color, si son asperos, --

consistencia, agrietados eto. 

b. Comisura de los labios: rágades, signos de malos 

hábitos. 

c. Mucuosa vestibular y lingual; color consistencia, 
presencia de aftas, quistes, mordeduras o existen 

cia de patológias. 

d. Lengua; tamaño, forma superficie; geográfica, pi—

losa, bífida, saburral, presencia de ránulas o —

quistes pequeños. 

e. Paladas duro y blando; forma, consistencia, gingi 

vitis, parotiditis, fístulas, etc. 
f. Hallazgos dentarios. 

g. Número de dientes; supernumerarios, geminaciones. 

h. Estado de la erupción dental; correspondiente a —

la edad. 

i. Anomalías de forma; hipoplasia, dientes de Tur 

ner, invaginaciones, abrasiones, 

VII, Trastornos de lamínoralización. 
a, Generalizada hereditaria; amelodnesis imperfe0t4 

b. Tranetornos embrionales; infecciosas o medicaMen-

toRVI s. 
o, Tranatornoo produoidon durante la formación del 

diente, ya sea de origen inflamatorio, local o 

pQrstranmátioo. 

d, Tamano y olor de los dienten corresponden a raza 

sexo 	estatura. 



e. Color de los dientes; decoloraciones postrduma —

ticas, transtornos de la mineralización, altera—
ciones precariosas, etc. 

f. Tártaro dentario; localización, color, eonsis --

tencia. 

g. Secuelas de accidentes en los dientes; moviliza—

ción, dolor a la percusión, anquilosis, prueba — 

de la sensibilidad, etc. 

h. Anotar la calidad y cantidad de tratamientos rea 

lizados. 

i. Deben marcarse las lesiones cerdosas y las obtu—
raciones fracturadas, también las piezas ya por—

exfoliarse. 

VIII. Examen Radiológico. 

a. Existencia de dientes supernumerarios o hipodon—

cia. 

b. Piezas retenidas, piezas con problemas periapica 

los, quistes, tumoraciones, posibles fracturas. 

o. Observación de la evolución y erupción de piezas 

temporales y permanentes. 

d. Estado de Lin regiones circundantes de los dien—

tes; espacio psrodontal, hueso alveolarpoortieal 
esponjoso, región intrarradioular. 

e. Relaoi6n de tamaño entre dientes primarios y per 

manenter4 

IX. 	Onlusion y artioulaoi6n. 

a, Determinar la olas., según Angla en molares y oa 

ninos . 



b. Relaciones intermaxilares; sobremordida vertical-

y sobremordida horizontal. 
c. 'Cruzada; dentaria o articular. 

d. Desplazamiento de la linea rodia; dentaria o ar 111.111. 

ticulnr. 

e. Posición de reposo distancia interoclusal, movi 
miento- de cierre, contactos prematuros. 

X. 	Nomenglatura de los dientes. 

esta nos ayuda a una designación rapida y exacta de-

los dientes dentro da ln cavidad oral, además de per-

mitirnos anotar y tra smitir hallazgos. 

La nomonglatura de los dientes puede ser desde la de-

nignaci6n nominal hasta el lenITuaje computarizado en-

ndmeros o letras. 

Existen diferentes tipos de ndontogramas, por ejem - 
plo: 

La FDI utiliza dos números arlbioe para la exacta . 

designaciAn de un diente. El primero se refiere al - 
cuadrante del maxilar y el neundo al diente, siendo-
el odontograma como sigue: 

1 2 5 6 

4 3 8 7 
Cuadrante de la 
	Cuadrante de la 

dentioi6n peraanente 
	

dc.ntioi6n ton) - 
poral. 



55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

18 17 16 15 14 13 12 II 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

ODONTOGRAMA DL LA FDI 

Otro sistema mls sencillo es el que utiliza números árabi—

gos para la designación de los dientes permanentes y mime—

ros romanos para los dientes temporales; por lo tanto el — 

odontograma se representa así : 

8 7 6 5 4 3 2 I + 	I 2 3 4 5 6 7 8 

8 7 6 5 4 3 2 I — 	I 2 3 4 5 6 7 8 

DENTICION PERMANENTE 

	

V IV III II I 	I II III IV V 

	

V IV III II I 	— 	I II III IV V 

DENTICION TEMPORAL 

Por lo general em odontopediatría se utilizan letras Marías—

aulas para oesignar a los dientes temporl.es utilizando el-

eietema de cuadrantes, por ejemplo 

	

BDOBA 
	

ABODE 

	

EDOBA 
	

ABODE 



TEMA III 

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES 

Y 

ANATOTIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES, 



INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

Este diente es más corto en sentido cervico-incisal 

que en sentido mesio-distal. 

El borde incisal es largo proporcionalmente, la su-

perficie mesial termina en ángulo agudo, mientras que 

por su superficie distal es más redondeado. 

El borde cervical es muy prominente, cóncavo en di-

rección a la raiz: 

La superficie vestibular o labial es convexa mesio-

distalmente, disminuyendo su convexidad en sentido oer - 

-vico incisa'. 

La superficie palatina tiene un cíngulo bien forma- 

do por los bordes marginales elevados, la depresión ---

fnrmada por estos bordes y el cíngulo for::.an la fosa lin 

gual o palatina, El cíngulo es convexo ocupando asf el-

teroio cervical del diente, 

La raiz es de forma chica y tiene un canal pulpar-

prolongación (V la °amara pulpar que sigue el contorno - 

-.del diente. 

TUOTRIVO LATERAL SUPERIOR 

Este diente sr semejante al central euneriorp hélo- 



que su corona es más pequefta, la superficie vestibular es 

más eplanada, el cíngulo está menos prominente y se funde-
con los brodes marginales. 

Tiene también una raiz cónica, más larga que la del-
entral y un solo canal pulpar. 

Los incisivos centrales y laterales timen una cámara 

pulpar, con tres prominencias en el borde incisa'. Está -

cámara se adelgaza cervicalmente en su dinmentro mesio-dis 
tal equilibradamente hasta terminar en el agujero apical. 

En el incisivo lateral hay una demarcación entre eáma 
ra pulpar y canal pulpar. 

CANINO SUPERIOR 

Este diente es mayor que el incisivo central y que el 
lateral labio lingualmente. 

La superficie ventibulrr os convexa haciéndose m5o no 

..torio el lóbulo central, que forma una cibpide, extendik. 

..doso dende el centro de la pieza hasta el borde incisa' , 

borde mesto incisa' os m5o largo que el disto inoisal-

Yla intorouspidizaci6n con su .ntagoninta es en el borde 

disto incitan, 



Las superficies mesial y distal son convexqs, ligera -

mente inclinadas hacia palatino, estas superficies conver -

gen cuando se aproximan al tercio cervical. 

La superficie palatina es convexa on todas direcciones 

tiene un borde palatino que va del centro de la punta de la 

cúspide, atravieza esta superficie, separando surcos y de -

presiones del desarrollo mesiolinr;ual y disto lingual. 

El cíngulo, es de contornos afilado ligeramente dirigi 

do hacia incisal. 

El borde marginal mesial es menos prominente que el -
distal. La raiz es única y lo doble del largo comparado -
-con la corona, ancha ligeramente apalanada en las nuperfi-

-eles proximales y h cia el tercio apical, se va adelgazan-
-do, ol hice ligeramente cónico. 

La o6.mara pulpar se prolongo en un solo canal pulpar--
que sigue el contorno de la raiz. La cámara pulpar tiene -
tres prominenoias 6 cuernos. El ouorno central es el mayor 

y el man pequeflo el menina, La denaroaoi6n entre enmara - 

pulpas y canal pulpnr es minima. 

PRIMER mol,An SITERIOR. 

Este diente so pareoe al premolar que lo va a sustitu- 

1V* 



La superficie vestibnlur es convexa, obteniendo mayor 
convexidad en el tercio cervical, en sentido cervico oclu 

-sal . Esta superficie tiene dos cúspides, la mesiovesti-

-bular que es mlls prominente quo la distevestibular, debi 

do al surco qie divide esta superficie, mal situada y defi 
da. 

La superficie palatina es ligeramente convexa en sen-

tido cervico ineisal y evidentemente convexa en sentido - 

mesiodistal. Esta superficie tendrá una cilepide, la mosio 

palatina menos prominente que las vestibulares, en caso de 

originarse la cúspide distolingual será pequeña y redondea 

da. También se origina el surco distopalatino que no está 
bien definido. 

La superficie mesial es mayor en el tercio cervical -

que en inclusa'. La superficie dista' es ligeramente con - 

vexa con un borde bien desarrollado; 

Tiene tres raioee largas, finas y bien separadas, tic 

ne una orinara pulpar y tres conductos radicularos que oo - 

rrsepOnden n sustres rasaos, estos conductos rndioulares - 
alllunns veces se unastemosnn o ramifican. La Omara pul--

par tiene tres o cuatro cuernos prominentes, que siguen el 

contorno de la superficie del diente, 
1•1 cuerno mesiobscril en el TrA3 promiente, el mesiopalatino 
le sigue en tumnno, os angulrr y pfiirdo, El disto bucal-
es el mis pecineflo Y afilado, ocupa el ángulo distobucel ea 
tramo, Los ()ansias pulparen se extienden del suelo de la 



cámnra pulpar cerca de los ánt7;ulos di:stoLucal y mesiolin - 

vial, en lr porción mh lingnal de 	chwra palpar. 

VISTA LINGUAL 
	

VISTA OCLUSAL 

SEOUNDIC MOLAR SUPERIOR. 

Se purmoe macho al primer molar permanente, la dife - 
roncin, en que la corona es más pernean. 

Za nuporficie vostibulor tiene dos o4opiden bien defl 

nidos la maaiobuoal que os mayor la dintobuoal que co 

lenor. La ounarficie palptina es oonvoxu, dividida por el 

nuroo palatina dando lugar a la adopide meoiopalatlnft m10-

Prominonto que la dintotu1ntina, 4:1 erro do lpareoor Qin-
00 015Hpid00, l'o ¿My:Hl Ft le ofkbpide 11006001111# y la onaon-
tramos en el tonto medio de In corona por meato platina. 

Ln superficie meoial os convexa, oervioo oclunalmente 



y bucolingualmente la convexidad es ligera. La superficie 

dintel es convexa cervico oclusalmente y aplanada en el -

tercio medio. 

En la superficie oclusal se observa un borde oblicuo-

prominente que une la cúspide mesiopnlatina con la disto - 

vestibular. 

Presenta tres ralees, la mesiovestibular, la distoves 

tibular y la palatina. Estas son largas y gruesas, siendo 

la palatina más grande y gruesa. Tiene una cámara pulpa»-

y tres canales pulpares correspondientes a las tres ralees 

Cuenta con cuantro cuernos pulpares y puede haber un quin-

to, correspondiente al tubérculo de Caravelli, que es el -

más pequeño. El cuerno pulpar mesiobucal es el más puntia 

gudo y prominente. El mesiolingual le sigue en tamaño, -

más largo que el distobuoal. El quinto cuerno, cuando ee-

oombina con el mesiobucal se observa mes prominente y volu 

minoso. El distobuoul es pequeño y pareos unirse al mesio 

lingual. El disto lingual es el menor y mgs corto. 

IJos conductos radiculnres siguen el contorno de lee 

rftioen aunque generalmente, se ramifican o enastomosan. 

Los cnnaleu pulpares van del suelo de 	a(mara pulpa 

en la esquina mosiobuoal y distobuonl desde el &roa limen 

siguiendo el delineado de lis micos, 



VISTA LINGUAL 
	

VISTA OCLUSAL 

INCISIVO CENTRAL INFERI01. 

Ente diente es el mis estrecho de la onvidnd oral, la 

superficie ventibulnr es convexa en todas direociones p  ob—

servándose mayor convexidnd er el tercio oervionl. En el 

borde inoisal se unen ln suneri7icie mesial y distal for -

mondo un éngulo onsi recto, 

La superficie lingual os estrocha t  ya que 1a8 superq 

cies proximrlee so inclinrm hnoia lingual mientran se flirt 

gen n1 tercio oervionl. 



Los bordes mrrginales mesial y distal no están bien-

desarrollados, se unen al cíngulo convexo, sin observarse 

en ellos lo unión. 

Tiene una raiz larga, aplanada en sus caras proxima-

les y adelgazada hacia el ápice. La cavidad pulpar cuen-

ta con un canal pulpar ovalado, lo cámara es más ancha en 

el cingulo. Se observa unr demaropcián definida entre ••• 

cámara pulpar y canal pulpar. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR. 

Es muy perecido al incisivo central inferior, siendo 

éste mts pequeño, aunque más largo que el central, cervi- 

no incisalmente. 

Su borde inoisal es menos angular que el central, ya 
quo la superficie mesial se une al borde en 1ngulo rento- 

y la cara distal en ángulo obtuso, 

Su reiz en más lrrga quo la del incisivo central; --
tiene un solo canal pulpnr ov-lado que se adelgaza hands-

el ynjero apioal, entro la amara pulpar y el canal pub. 

par no se observa ninguna demnropoidn. 

UNINO YIWZRIOR• 

no p rece mucho a su pntagonints, non la diforenoith. 



de no estar bulboso labiolingualmente, ni ancho mesiodistd 
mente. 	superficie vestibular es convexa, se observa el 

lóbulo central más prominente, extendiéndose desde el bor 

de incisal formando una cúspide. 

El borde incisnl es prominente en la porción del 16 — 

bulo central. La superficie mesir.l y distal son convexas, 

la cara mesial puede observarse cóncava en el tercio oervi 

cal. 

La superficie lingual es igual a la del canino supe — 

rior observándose el cíngulo que es grande. 

Tiene una sola raiz ancha vestibularmente más que lin 

gualmente, las partes proximales están aplanadas y su ápi—

ce puntiagudo. La cavidad pulpar sigue el contorno exter-

no de la pieza, es ancha tanto mesiodistalmente como labio 

lingualmente. El unico canal pulpar sigue la forma del o—

contorno exterior de la raiz, termina en una constricción—

definida en el borde apical. 

mamen monta? TUPERIOR, 

Boto diento no se pnrooe n ningún diente permanente 

tiene aspecto roboideo visto dende oclunal, La oaructerke 

Usa de esta pieza es su borde wretnal menial que está - 

muy desarrollado, vreoiondo una quinta odspide. 



La superficie vestibular tiene dos cúspides la mesio-

distal !m'El larga. que la disto bucal divididas por el sur -
co bucal. 

L. superficie lingual es convexa a medida que se acer 

ca a la regid/1 oclusal, esta superficie tiene dos cúspides 

mesio lingual y la distolingual redondeada. 

La superficie mesial es recta desde la zona de corita° 

to hasta el tercio cervical. La superficie distal es con-

vexa, atravezada por el surco distal, esta superficie es -

más corta que ln mesial. 

Tiene dos ralees la mesinl y la distal, largas, finas 

y separadas en el tercio apical, permitiendo asf el denarr 

llo del germen dentario. Tiene una cámara pulpar romboi - 

-dal y cuatro cuernos pulparess tres conductos radioulares 

El cuerno pulpar meniobucal, es el mayor, redondeado, se -

conecta con el cuerno pulpar mesiolingual por un borde ele 

vado, Al ser más prominente los cuernos mesiales estan --

menos protegidos y sufren mán frecuentemente exposieione0-

pulparen. El cuerno pulpnr disto bucal en pequero, El .. 

cuerno pulpar mesio lingual esta ligerrmente mesial a su 

°áspide oorrenpodiente, es lrrgo y puntiagudo., 

El cuerno pulpar disto lingual os el menor y el más puntia 

eudo• 



Los tres conductos rsdiculares, el medio bucal y el - 

mesio lingual, al unirse ln c;Imara se enssnoha buco lingua 

mente, déspues se separan y forman un canal bucal y un ca-

nal lingual que se adelgazan en el agujero apical. El die 

tal es amplio buoolingualmente sigue el contorno exterior-

de la raiz va del suelo de la cámara pulpar al a<:,,ujero a -

pica'. 

VISTA LINGUML 	 VISTA OCLUSAL 

SEGUNDO MOLAR P9IMARIO. 

Bate diente en semejante al primer rolar permanente - 

inferior efto que es menor en toda eus dimenoiones, la 

diferoneia esta en la odspide distovestibulnr del poma 

nonte ea menor quo 'pu otrpm don ventibularee del diente - 

temporal, Visto por oolutwl tiene i'ornm retangular; la . 



superficie vestibular presenta tres cúspides, l; distobucd 

centro bucal, y la mesio bucal, separadas por un surco de-

desarrollo mesio vestibular y el surco distovestibular. 

La superficie lingual es convexa a medida que se a --

cerca ni cuello del diente, tiene dos céspides, mesiolin - 
gual, disto lingual, atravezada por el surco lingual. 

La superficie mesial es convexa aplanandose hacia el-
tercio cervical. La superficie distal os convexa y se apta 

na un poco en sentido bucolingual. 

Cuenta con dos ralees, la mesial, y distal, largas, - 

finas y separadas en el tercio medio y apical. tina cámara 

puipar, tres conduc tos radiculares y cinco cuernos. 

El techo de la cámara es o6ncavo hacia apioal, los cuernos 

mesiobucal y mesiolingual son los mayores, el lingurl as MI» 

menos puntiagudo, estos confluyen en un orificio común 
ancho bucolingualmente y estrecho mesiodistalmente, déspuo 

se dividen en un canal mesial bucal mayor y un canal mesio 

lingual menor. 	El cuerno disto lingunl no os prominente- 

El disto bucal. os 4In pequoflo quo ol anterior. 

El cuerno Dietal en el mIo corto, pequen°, ocupa una peal 

oidn diatn1 al cuerno dintobuoU, su inolinaoidu ¿total .. 

llowl al hice en posioidn distal, 

El ()anal distal está entruchado en el ()entro. Los 

tren canales palpares se adelgazan a medida que so acercan 

al agujero roioal y siguen el oontorno de las raleen, 
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TEMA IV 

BIOLOGIA PULPIAI Y APICAL 



La pulpa es un tejido conjuntivo de tipo conectivo la 

xo que se encuentra en la cámara pulpar, los canales pulpa 

res y los conductos accesorios, su contorno externo depen-

de del contorno de la dentina. 

El organo pulpar esta formado por : 

a. Tejido pulpar central. 

b. Capa odontoblIstica o subodontoblástica. 

c. Predestina y dentina. 

PULPA DENTARIA. 

Se originR, cuando una condensncidn del mesodermo en-

la zona del epitelio interno del órgano del esmalte invagi 

nado, forma la papila dentaria. La papila dentaria está -

formada por tejido mesenquimatoso, altamente celular aun -

que poco vascularizado. 

La papila dentinaria por su aoción inductiva del epitelio-

interno del órgano del esmalte, transforma sus celulas su-

perficiales en odontoblastos. 

Los odantoblastes son anula(' formadoras de dentina, la -- 

primera dentina que depositan es en forma de manto ( rna 

triz dentinaria), 

Desnues de que los odontoblvetos hrn depositado las prime- 

ras capas de dentina, 	oéluirs del epitelio interno se- 

transforman en rtmeloblastos, los cuales inician la produo-

oi6n de la matriz del esmalte, al inicirrne la formación - 

de tejidos duros, la papita dentinaria, mil, el nombre » 

de Pulpa Dentaria, 



Telido Pulpar Central. 

a.- Zona celular, dentro de la zona de Weil, esta una 

área abundante de células mesenquimatosas indife 

ranciadas. Es un deposito de células que sustitu 

yen a los odontoblastos. 

b. Zona Central, con caracteristicas de un tejido --

conjuntivo embrionario, con células, vasos sanguí 

neos, linfáticos y nervios, además tiene elemen -

tos fibrosos y sustancias fundamental. 

c. Células de la pulpa, aparte de los odontoblestos, 

se encuentran los fibroblastos, histiocitos, y - 

algun linfocito. 

di Fibroblastos, células estrelladas de la pulpa, -

tienen largas prolongaciones protoplasmáticas 

las cuales se unen a otras células formando una-

red. 

e. Histiocitos, son células de defensapulpar tienen 

un citoplasma de apariencia ramificada, cuando -

procesos inflamatorios en la pulpa, est6s se col 

vierten en wor6fagoo, estás refuerzan a loe poli 

morfonuoleares en el ataque de bacterias y remue-

ven los produotos de desecho del boa que fue a -

tacada. 

f, Linfocitos, provienen del torrente circulatorio y 

en los procesos inflamatorios puiparen, sobre to-

do en los cr6nicoop estas oélulas migran al si.-

tio de defensa, y se transforman en mnor6tagoo, 

pulpa culta formada por una concentraoién de 



g. Irrigación, es abundante, los vasos penetran a la 

pulpa através de los foramenes apicales y conduc-

tos accesorios. 

h. Ar tenias, son los vasos más grandes que irrigan-

la pulpa, tienen cubierta muscular típica aún en-

sus ramas más finas; las arteriolas terminan en-

cima, debajo y entre los odontoblastos, las arte-

riolas están situadas más hacia la periferia de -

la pulpa. 

i. Venas, las vénaculas son más námerosas que las ar 

teriolas y su recorrido es semejante pero en sen-

tido inverso. Las vénaculas están más hacia el 

centro de la pulpa. 

j. Vasos Linfáticos, estos forman una red colectora-

profusa que drena por vasos aferentes através del 

foramen ipioal siguiendo la v/p. linfática oral y 

facial. 

k. Nervios penetran por el foramen apical y siguen--

el trayecto, de los vasos sanguíneos, son de ti—

po mielinizado y no mielinizado. 

El hecho de que en la zona periférica de la pul--

pa hasta la predentina, los nervios carezcan de - 

oubierta mielínioa es muy importante, pues por la 

falta de discernimiento sobre la oalidad de los 

estimules, la respuesta siempre será con dolor es 

decir, que ante el calor, el frío, corriente olio 

trioa, propoi6n, agentes quimicon, la pulpa siempas 

responder& con dolor. 



Predentina y dentina. 

Predentina es la capa dentintlrin. nrs profunda, se ha-

lla siempre entre los odontoblastos y la dentina. Es con-

tinuidad de la matriz dentinaria, pero mientras que la ma 

triz es mineralizada, la predentina no lo es. 

Dentina.- esta formada por los odontoblastos, es un-

tejido de orinen mesodermico, compuesto en un 70 % de sus 

tancias inorganicas y un 30 cA de sustancias orgánica. 

Por el gran contenido de sustancia orgánica estétejido --

tiene la propiedadde ser elástico. La dentina esta per-

forada por múltiples microconductos llamados tubulillos - 

dentinarios los cuales atraviezan la dentina en forma on- 

dulada desde la superficie externa de 	pulpa, hasta el- 

limite amelodentinario. Su diámetro es de tres micras en 

la zona pulpar y una micra cerca del limite nmelodentinn-

rio, cada tubulillo contienen prolongación citoplasmttioa 

de un odontoblrsto, los tubulillos se dividen y ramifican 

profusamente a nivel del limite amelodentinario. 

Ln dentina es sumamente sensible, las respuestas a cual - 

quier estimulo siempre nerán dolorosas. 

OOMPOSIOIOD HIVOLOCICA. 

a. Fibras de Thoies,- Son prolongl,oiones de los odo4 

toblastos que se extienden en lo dentina y van a-

transmitir, el impulso nervioso; en su extremo -

cercano a la unión amelodentinaria, se anastomo - 

non, orénndone una zona de muyvor sensibilidad. 



b. ?ubulos Dentinlirios, estós se encuentran rodeando 

la fibra de Thomes. 

c. Cubierta de Newman, se encuentren rodeando la luz 

del tubo 

d. Linea-del contorno de Nen, es una zona de incre-
mento que se encuentra alrededor de la dentina. 

Tipos de dentina: 

a. Dentina Primaria.- es la que se forma desde el mo 

mento en que empiezo a formar dentina un diente , 

hasta que termina la formación de su raiz. 

b. Dentina Secundaria.- Es In que se va a formar du-

rante toda la vida del diente y la causa que le -

da origen puede ser traumatismos o la misma mas - 

ticación, está se deposita en el techo y piso de-

las c6maras pulpares frente a la linea de profun-
dizaci6n de caries. 

TEJIDO PULP4R. 

Comprende la pulpa Cameral o Coronaria y la pulpa ra-

dicular, está es una continw, ción de la pulpa coronrria — 

(=tenida en los conductos pulpores, que se estrechan pro-
gresivrimente hacia el foramen apionl 

I3IOLOGIA APIOAL, 

L' formreión de ir raiz es posterior a la formaoidn - 

de 	corona, 

oelul(40 que le dan origen son los oementoblastos• 



el cemento se forma durante toda la vida del individuo - 

siendo la formación en mayor proporción a nivel apical. 

BIOLOGIA APIO AL Y PERIArICAL, 

El complejo biologico formado por cemento, perio 

dontohuoso alveolar, no debe ser dnhado durante los tra 

tomientos endod6nticos, ya que nhi reside el potencial-

reparador anhelado. 

El cemento radioular y el hueso alveolar producido. 

porel periodonto, funcionan en la cier.trizaoi6n y repa-
ración. Ningun material no biologico puede igualarlo. 



TEMA V 

PATOLOGIA PULPAR 

a. Diagndetioo 

b. Tratamiento. 

`1Y 



CLASIFICACION DE LAS ENFERUEDADES PULPARES. 

PULPITI S CERRADAS. 

n. Hiperemia pulpar. 

b. Pulpitis Infiltrativa. 

c. Pulpitis Abscedosa. 

PITLPITIS ABIERT:tS. 

a. Pulpitis ulcerosa truumática. 

b. Pulpitis ulcerosa no traumática. 

c. Pulpitis aperplástica. 

d. Necrosis Pulpar. 

e. Gangrena Pulpar. 

Hiperemia Pulpar. 

Es una excesiva acumulación de sangre en la pulpa debí 
do a unce congenti6n vascular. 
La hiperemic, no en una enfermedad pulpar, es un síntoma pre 

pulpitioo. 
E-U.0104a,- T,, hiperemin pulpar, en la primera reacoiln de-

la pulpa ante el ntaque, do distintos agentes » 
Gamo los traumatismos, probloman oolusionnlen 
preparación do orvidnden sin refrigeraoan, oual 
do la dentina esto dotusir.do deshidratada, 
L. dentina puede irritarse al oontaoto oon sus. 
t-noin de obturl.oi6n como los aoriltoon, 



Síntomas,- el dolor va de mayor a menor intensidad, a- 

qui el dolor es provocado, es decir, se presemta cuando el- 

diente tiene nlgun irritante ya sea calor, frio, dulce, 
cuando se retira el irritante desaparecerá el dolor, si 

se trata de una hiperemia el dolor desaparece en un mi- 

nuto aproximadamente, en forma gradual. 	Si el dolor -

persiste se trata de una pulpitis. 

Tratamiento.- el irritante debe ser retirado lo más 

pronto posible. 

Pulpktis Infiltrativa. 

Es una congestión intensa pulpar de evolución aguda 

etiologia.- Es una consecuencia de 	hiperemin pulpar -

en dónde no fue retirado el irritante, está -

enfermedad pulpar se le dice infliltrativa 
porque hny un infiltrado de glóbulos blancos 
y suero sanguíneo, através de los paredes de 

los capilares. Cuando se filtran los hema - 

ti6s, en el tejido pulpar, se forman trombos 

en los vasos, a esta fase se le llama hemo-

rrágioa, 

Estos tipos de defensa de la pulpa, 00 for - 

man en lu.zon'. de ataque, 

Síntomas,- el dolor es espontáneo, de mnror dursoián 

aunque se retire el irrit»nte, prolongandose varios minu-

tos u horps, la pulpa esta vital 



Trntaniento.- Pulpectomia Parcial. 

Pu]pitis 13scedosa o Purulenta. 

Se trata de la formación de uno ó varios abscesos en -

la pulpa, es muy dolorosa debido a la expancidn y presi6n -

que sufren el tejido pulpar. 

Etiologia.- Es un estado avanzado de una pulpitis in - 

filtrativa, por la infección progresa, la liquefacción del 

tejido pulpar, púa y exudado. 

Sfntomns.- El dolor es violento, pulsPtil, severo y --

angustioso, durante un tiempo largo, este tipo de dolor se-

debe a que hay volumen extra en el tejido pulpar, al compri 

mires las fibras amielinicrz, es tal la presión que el esti 

mulo se trpnsforma en dolor. 

Tratamiento.- Se abre urgentemente le cámara pulpar pa 

ra aliviar la presión, aunque el diente este extremadrtmentO 

sensible, y el paciente sobre oxitado por el dolor, la anos 

tenia será tronoular. 3o hrr6 1. pulnoOtomia Pareiali 

PuWtis Ulcerosa Traumática. 

Be la expooloidn violenta de 1,  pulpa accidentalmente, 

o intencionalmente• 

Btiologla.- Dependen de los accidentes PutomoViliet1.- 



escolares, deportes o de tipo penal. 

Síntomas.- Dependen del trlmatismo, puede ser fractu-

de la porción coronaria, estando totalmente expuesta la pul 

pa o cubierta por una capa delgrdisima de dentina, en estas 
condiciones de ir,  pulpa cualquier irritante provoco el do - 

lor, los dientes afectados pueden presentar movilidrd.. 

Tratamiento.- Le pulpotomin con Formocresol es lo mís-
indicado. 

Pulpitis Ulcerosa no truum6tica. 

Es una ulceración crónico de la pulpa expuesta. 

Etiologia.- Generalmente se debe a lr caries que aven. 

za  con el tiempo hasta dejar expuesta la pulpa inflamada, -

aunque puede ser consecuencia de una pulpitis ulcerosa trau 
mítica, no trrtada a tiempo. 

Síntomas. - Se presenta dolor a lo presión directa o --

con instrumentos durante lo exploración clinion, o con los, 

alimentos durrnte la masticación. 

Duele modervdpmente con el frie, onlor o eleotrioidod, ouan 

do la onvidrd se llega a oerrnr por empequetrmiento de ali-
mentos, se produce unr pulpitis acuda cerrada. 

Tratamiento.- Pulpectomrs Yoroial. 



Pulnitis Hipernillstica  

O pólipo nulpar, es una. inflawci6n crónica de la V.O 

pulpa expuesta. 

Et5olorsia.- Lo nulpitis hiperpl:'stica, es en rerli-

dl- d una pulpitis ulcerosa con tejido de gro.nuloci6n en -

la. w.rte nulp2r expuesta, y se debe n que ho estado un -

irritante continuo. 

Síntorvs .- dolor a lo irpsticaci6n de alimentos du-

ros y a 1- exploraci6n clínica con instrumentos agudos. 

Tratamiento.- Pulpectomia. Parcial. 

Necrosis Pulpar. 

Es la muerte de ln pulpa y el termino de sus funcio 

nes vitales, debido a un proceso utrófico o degenerati-

vo del tejido pulpnr,- necrobiosis.- 

£tiolocir.- Es lo muerte de la pulpo sin infección-

y puede ser por Tzentes quimicos 6 fiáicos. Debido o 1a-

mieropenetrooi6n de los tubulillos dontinarios que no ea 

oifionron frente a la agresión. 

Sintomno,- Puedo ser nintomatioo o do violenta pre-

sentnoidn como en el coco de los obtur-oioner hochne oon 

norílioom, 

Trat:Imiento 	Pulpeotomio tothl, 



Gangrena PulDar. 

Es lr muerte de ln pulpa pero con infección. 

Consecuencil4 de una pulpitis ulcerosa 

no tratada a tiempo, otras veces se debe a la penetra 

cién de cr.ries y gérmenes, por vía periodontal. Y por 

vía sanguínea - anacoresis- 

Síntomas.- el dolor es severo , porque generalmen -

te existe una complicación apicnl. 



TEMA 	VI 

ANESTESIA. 



ANESTESIA. 

El control del dolor es un factor muy importante en 

el tratamiento endodontico del niño, ya que, cuando un -

niño sufre por uno de nuestro procedimiento ya no será--

más un paciente confiado en el futuro; por lo tanto se -

debe eliminar hasta el Wts mínimo malestar en cada visi-

ta. En conclusión se debe eliminar la relación dolor = 

dentista. 

Los métodos para el control del dolor indicados en-

odontopediatr/a son 

- Anestesia Tópica 

- Anestesia Local 

- Premeditación 

Anestesia Tópica.  

Los anestésicos tópicos nos ayudan a reducir el li-

gero malestar de la inserción de la aguja al realizar la 

aplicación del anestésico local. 

Zoo anestésicos tópicos deben reunir lao siguientes 

oaracterioticaol sor de gueto ngredable, de aogibn rápl 

da y que no cause irritación a lo muouoon. Existen día 

rentes presentaciones de la onestesin tópica: spray, un-

guento , pomada y liquido 



La técnica para su aplicación es muy sencilla, con-

siete solamente en el secado de la mucuosa donde se va a 

colocar , la aplicación del anestésico será con una toro 

da de algodón. 

Anestesia Local. 

Es el método de mayor elección para el control del-

dolor en la actualidad, ya que ofrece grandes ventajas -

en cuanto a sus propiedades y aplicación. 

Deberá utilizarse una aguja bien afilada, con bisel 

relativamente corto para que el dolor de la puneidn se - 

-reduzca al mínimo y el nido apenas lo sienta. Es reoo-

mendable utilizar agujas desechables para evitar la 

transmisión de alguna infección por medio de alguna agu-

ja contaminada, 

Ademrls es recomendable que ln aguja sea mis gruesa-

que la del número 25, para cilla permita la aspiración, -

'Don la jeringa carpule, La longitud de la aguja es vara 

ble dependiendo del tipo do anostesia que se quiera apll 

oar. Del número 25 para anestesia tipo infiltrativa y de 

32mm pera. lp anestesia regional 

'Monilla para la aplicación de la anestesia local 

.01 mecanismo de la inyeooión exige seguir oiertae 



reglas : 

1. El sillón dental sebe de estar ligernmente inclina-

do bacín atrás lo que impide que el niño se levante 

o se vuelque h,,cia adelante, además que proporciona 

uri buen ánéulo de peces°. Estn posición impide a -

1a vez que el -enciente observe in jeringa y el pro-

ceso de la inyección. 

2. El odontol6go debe proceder de tal mnners que pueda 

dominar movimientos bruscos indeseables de la cabe-

za o manos del nifto al intentar éste apoderarse de-

la jeringa. 

3. Si se utiliza técnica de infiltración, la solución-

anestésica deber& ser depositada lentamente, ys que 

una infiltración rIpida acentúa el dolor. 

Debe seuirerse al inyectar plirs evitnr i, introduo-

cidn del anestésico en algún vano y oon esto se re-

ducirt a un grado mínimo lss repooiones tóxicas, 

alérgicas o hipersensibles. 

Tipos de anestésicos unsedon en la mestesis local 

Ixisten diferentes tipos do anestésicos, los hsy - 

de duración csrta, media y lsrlyi erd cono tr.mbién pude 

contener o no vasoconstrictor. 



Por razones de toxicidad no deben de usarse anesté-

sicos con concentraciones myores del 2%. 

Anestósicos de corta duración ( 1 a 1.5 horas ).- Prima 
eafna, duocaína, nesacaína y monocaína. 

Anestésicos de mediana duración ( I a 2.5 horas ).- Me 
tica/na, unacaina, pontocaína, primacalna, duocalnal  di-

naoalna y citanest. 

imestésicos de larga duración ( 2.5 horas y rAg ).- Kin-
°aína, xiloaa/na, carbocaínn, revocainn y citanest. 



BLOQUI90 ALVEOLAR INFERIOR 

111 adultos el mulero mnndibulpr est' por encima delnla. 

DO de oolunién. 

niMoo el rruJero mldibulPr (r-.'U por debajo del pla 

no de oolueion. 



Premedicaci6n. 

Esta indicada en niños muy nerviosos o angustiados, 

en especial cuando es l- nrimera vez quo acuden al odon-
tológo y cuando la preparación nsicolócica fue ineficaz, 

sin embargo, se debe hacer un uno conservador de ellp y—

a medidq que se va venciendo el miedo y la ansiedad y se 

establece 115. confianza del nifio irla disminuyendo. 

Para lc dosificación ne tendr(l.n en cuenta los si --

guientes factores 

- Edad del niño. 

- Peso. 

- Estado psicológico. 
- $i los psicofIrmacos deben suministrarse en ayunas-

o después de al sin alimento y la hora de tomarlos 
ya que ls dosis va o. variar de acuerdo al horario - 
de la toma. 

Generalmente los niños que se consideran para reci-

bir la nremedicacidn son aquéllos que hsn tenido un re - 
ohnzo paterno, problemas fIsicon, montnles v poicolórico 
y squéllos cillo no non capaces de frnntali la situación -
do lo visita v  dentista. 

Medicamentos atarAxicos.- la hidroxicins es muy e 
fioaz para disminuir el miedo y iris excitaciones, la ven 

teja es que no tiene efectos sedativos o hipnóticos pos-

teriores. Ou acción dura de 1 a 2 horas, la prosontaoitt 



nuede ser en grageas o en jarabe. Dosin: 30 a 50 mg va 
riando de acuerdo a los Pictores antes mencionndos. 

Vnlium o diazepan.- Nos ayuda a combatir el miedo,-

excitaciones e insomnio antes del tratamiento endodonti- 

co se administra en dos dosis una, la noche anterior y - 
la segunda una hora antes de ln sesi6n, su presentaci6n— 

es en jarabe o supositorios. Dosis media para el niño -
es de 2 n 5 mg. 



TEMA VII 

J''.SITJAIlIENTO DEL cAr:ro OPW?Arl'en0 E IIISTRU7ENTAL 



Aislamiento. 

Un buen aislamiento nos proporciona mejor acceso, 1•0 

visibilidad y esterilidad. 

El aislamiento lo podemos realizar por medio de la—

colocación del dique de goma o por el uso de rollos de —
algodón o gasa. 

El uso del diouo de goma es limitado para el ciru — 

jano dentista debido a que tiene la creencia que toma —

mucho tiempo su colocación, más con práctica este proce—
dimiento puede hacerse rápidamente y nos ofrece muchas — 

ventajas. 

1. 	Nos ahorra mucho tiempo, ya que no permite al niño—

interrupciones como non el enjungarse ir boca, escu 
piro  etc. 

2, Proporciona un campo operatorio seco. 

3, Retrae y proteje los tejidos blandos, asi como las-
encino, 

4, roporoionn un mejor acceso y visibilidad, ya quo 
mina ln lengua, b.bion, orrrillos y sr].iva del oam-

po operatorio, 

5r 	Provee un medio noéptioo. 

Preveo 	ingontlIn de ouerpos extraflon( framonton 



de obturación, (Topas, limas, exploradores, etc. ). 

Técnica : 

La técnica va depender del diente o dientes a tra—

tar; se puede aislar desde un diente hasta un cuadrante. 

Existen tres métodos plra colocar el dique de goma: 

Antes de la colocación del dique, debe estar perfo-

rado y la grapa sujeta a un hilo para evitar que se vaya 

a ingerir accidentalmente. 

Métodos : 

I. 	Se coloca la grapa en el dique estirando en el arco 

y se lleva a la boca del paciente, posteriormente -

se fija en el diente por aislar y re libera la goma 

de las aletas de la grapa por medio de un instrumsn 

to de plástico: posteriromonte se efectúa la liga-

dura 

 

de los dientes individuales, 

2, 	Bn este método existo una diferencia, pues no esti-

ramos ol dique de gom,,, solo lo sujetamos a la gra 

pa y lo fijamos al diente por aislar, posteriormen-

te se ooloea el arco de Youg pr.ra estirarlo' 

3. 	En ente método primero oolooamos la grapaen el diva 

te por aislarq 



Posteriormente so coloca sobre la grapa el dique de 

goma ya perforado y enseguida se estira el dique en el 4. 

arco. 

INSTRUMENTAL. 

• Perforadora de dique de goma. 

- Dique de goma de una medida aproximadamente de 12.5 

X 12.5 cm. 

La perforación del dique se hace teniendo la goma - 

en tensión perfectamente, se hace de acuerdo al n10. 

mero de dientes por aislar. El dique lo podemos -

dividir mentalmente en cuatro cuadrantes: superior, 

inferior, derecho e izquierdo; de esta manera los -

orificios de los incisivos se acercan a la linea me 

din horizontal. 

Las perforaciones se harán de acuerdo n1 'humano VII•1101.• 

del diente siendo lógicamente mayores las que corre 

penden a loa molares y menores a los incisivos. 

- Grapas.- Las siguientes bastarAn para realizar un -

buen aislamiento 

Ach 14 para segundos molares temporarios. 

Ivory 2 y 2A Pira nremolares y primer molar tomuord 

Ivory 8 A pnra segundo molar y permanente estrecho-

nesjo-dictal, Pnrcialmento eruncionados y segundo 

molar permanente. 

Est:a grure deberen ser coloondno previo anestesia 

bucal y link uRlp completando con infiltracidn en el 



- maxilar superior y refuerzo palatino; así como blo 

queo alveolar inferior y una larga infiltración bu 

cal. 

Generalmente los incisivos y caninos temporales s6 

lo se fijan por medio de ligadnras. 

- Arco de Young. 

- Portagrapas. 

- hilo encerado, para ligaduras individuales. 

Instrumental de ondodoncia. 

a. El instrumental estará por calibres en orden, en 

una caja hérmetica e inmerso en un antiséptico -

liquido, para conservarlo estéril. 

b. El instrumental estandarizaso será inoxidable. 

c. Los magos serán de plástico, los métnlicos, al -

contacto con el zonite, pierden el color y no se 

les puede identificar. 

Tiranervios.- Diseffadon plan extraer el tejido nul - 

par, vienen en oPjns de 12 instrumentos, 

Ensanchador o esot►reedor,- Disertado para desgastar 

lan pPredon dentinarias con un leve movimiento de rota . 

01.6n, y traoci6n sobre su eje, impulsarlo hacia el ripioe 

lo puede nertorar, no utiliza como sonda, 



Lima. tipo Y o lima Hall.— Diseaadp para pulir, ali—

sar, las irredes dentinarias con leves movimientos de —

tracción y rotación, si se impuls- hacia el ápice, los —

restos dentin'rios se van stravds del foramen. 

Lima Hodstrom.— Diseflads para terminar el ensancha—

do del conducto en el tercio medio y coronario por tra 

colón, no debe rotorse, para no hacer surcos o canales ••• 

con sus, filos transversales. 

Aislamiento con rollos de algodón y gasa. 

Cuando por alguna razón no es posible la colocación 

del dique de goma, existe una alternativa, que es la co—

locación de rollos de alcodón 7eneralmente de 5 x 5 om,-

colocados en los surcos bucal y lingual. 

El aislamiento con rollos de algodón tiene mayor é-

xito en el maxilar superior, la mayor parte de saliva es 

producida por la glbdula submaxilar, esta se encuentra-
en el muzilar inferior, Un rollo de alFodón colocado en 

oposicidn al conducto parotIdeo, y un eyector se saliva» 

serán suficientes, 

El airamiento con rollos do algodón también ce puedo 

realizar con mantenedores o soportes de al,wd6n Conduit-
para mantenerlos fijados a la p rte deseada en los maXii- 



TEMA VIII 

PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO. 



Existen ciertos procedimientos y técnicas aplicable 

a todas las formas de tratamiento que afectan a la pulpa 

dental : 

a. Se utilizan técnicas indoloras, por medio de --

una 'anestesia profunda y adecuada, desde el 

principio del tratamiento dental. 

b. Posteriormente se coloca el dique de goma, ya -

que proporciona mejor visibilidad, acceso y se-

guridad. Adema el niño se mantiene tranquilo. 

c. La asépcia, dentro de la oámara pulpar es impor 

tantísima en el éxito del tratamiento endodon -

tico. 

Se utilizan instrumentos esteriles y con la ma-

yor higiene. 



TZTA IX 

ELFO ION DEL TRATAMIENTO. 



La. evaluaci6n preoperatoria, nos indica si el trata 

miento pulpar esta indicado 6 no. 

Para elegir el tratamiento pulpar adecuadamente nos 

basemos en lo siguiente 

a. Condiciones Clinicps. 

b. Evaluación general de la cavidad oral. 

c. Evaluaci6n del diente individual. 

d. Dianostico Clinico y radiografico. 

Condiciones Clinicas. 

La salud general del paciente es primordial, los ni 

nos con discracias sanguíneas, fiebre reumbica, cardio-

patfas o pacientes que no son cooperativos, los tratamie 

tos pulpares son difidles de efectuar exitosamente. 

Evaluaoidn general de la cavidad oral. 

Extraer uno o varios dientes antes de su exfoliaci6 

por presentar enfermedades pulpr!res, ocasiona, mal posi. 

obb de los dientes, giroversionen, mal oolusionee etc, 

En caso de que la extracci6n sea inevitable, debe ser 1.9110.1 

compensadora o de equilibrio, 

I, 	Extraoci6n Rompensadora, 

Clon los molares que ea extrPen del mismo ledo-de la 

boca, n'oro del arco opuesto, 

Be extraen con el fín de tener igual movimiento - 



mosial de los primeros, molares de ese lodo y buena 

interdigitación cuspidea de la dentición permanente 

II. Extracción de equilibrio. 

So extraen dentro del minmo arco, poro del lado o-- 

puseto, con el ffn de mantener la simetría en la 

perdida de espacio dentro del arco afectado. 

No son necesarios los mantenedores de espacio. 

Evaluación del diente individual.  

I. 	Tipo de restauración, d6spues del tratamiento pulpa 

2. La edad del lilao justifica la retención de determi-

nado diente en la cavidad oral. 

3. El estado de ln pulpa permite el tratamiento pulpar 

4. El diente va o no a soportar una protesia. 

Diagnóstico Clínico y Radiurafico. 

I. 	Interrogatorio.- molestia actual. 

a. dolor espontáneo. se presenta sin razón aparen-

te, generalmente nocturno. 

b, Dolor provocado.- 3e presenta por oa'nbios tármi 

coa, o agentes irritantes, el agua fria, callen 

te o dulee. Lo pulpo esta vital sólo esta afec-

tada la pulna coronaria . 

C. Dolor momentaneo.- Puede ser por exposición de-

in dentina, en una lesión abierta, sellando la.. 

dentina 00 alivie el dolor 

d. Dolor Persistente.- Pwudo, ringuntioso do lnrga. 



Duración, y se trata de una pulpitis aguda. 

Diagnostico diferencial entre puipitis cerradas y-

abiertas. 

n. Pulpitis Cerradas.- Eldolor es insoportable --

por periodos cada vez m's cortos hasta llegar, 

a ser continuos. 

b. Pulpitis Abiertas.- La pulpa estó expuesta, -

y se presenta dolor ante cualquier estimulo. 

2. Exploración e inspección. 

Se hace por medio de espejos, cucharillas, explora- 

dores, 'oto. 

3. Movilidad. 

Puede ser fisiológica por el recambio do dientes te 

porales - permanentes. O patológica con una pulpa-
necrotica. 

4, 	Percusión. 

3o haoe golpeando suavemente el diente en sentido - 

vertioal y horizontal, Si el dolor se presenta a la 

percusión vertical, la alteraoión se ha extendido . 

mis alla del diente y a loa tejidos adyacentes, 

dolor es provow4do por ln presión sobre el exu 

dado inflamatorio de le membrana periodónticap el -

exudado desplaza al diente de su alveolo, el diente 

Pe onoontrara er oclusión premntura, esto provoca 

dolor 131 morder, 



5. Pruebas de Vitalidad. 

En niños no son confiables. 

6. Color. 

Color amarillento en ln porte coronaria, indica al- 

nún tipo de atrofia pulpar. 

Color rosado- reabsorción dentin^ria interna a ni - 

vel coronario. 

Color Negruzco-gangrena pulpar o tratamiento ando - 

dontico que no funciono. 

RADIOGRAFIAS. 

Son esenciales en los tratamientos endodonticos, la 

radiografía periapionl e interproximal, pre y pont opera 

tortas. Las panoramicas nos ayudan a ver la posición --

del diente permanente sucesor, y si es necesario conser-

var ol diente temporal o esperar a su exfoliación. 



TEMA 	X 

ENDODONCIA PREVENTIVA 

a. Recubrimiento Pulpar Indirecto. 



La endodoncia preventiva en dientes temporales 4.--

tiene como fin, conservar, mantener sana y vital la pul-

pa. Por medio de los tratamientos o recubrimientos pul-

par directo e indirecto. 

La estabilización de la boca por medio del trata --

tamiento pulpar indirecto tiene las siguientes ventajas: 

I. 	Retarda o detiene el proceso de deterioro en cada -

diente tratado dando estó, oportunidad a la pulpa - 

de repararse. 

2. 	Se reduce el contenido bacteriano de la boca, las -

caras superficiales de la lesión contienen el mayor 

námero de bacterias. Reduciendo la flora bacteria-

na, el medio bucal no facilitará el metabolismo ac-

tivo de la placa bacteriana. 

3, Cerrando las lesiones se dispone de tiempo para pre 

venir y evaluar la respuesta del paciente al trata-

miento• 

4, La boca reoupera su función y se reduce o suprime -

el dolor dentario, 

5. 	Se evita lo exposición de la pulpa en un tratamioa 

to pulpo- indirecto exitoso, 



Este tratamiento se basa en eliminación de caries -

reblandecida y el sellado de la cavidad con un agente -

germicida. 

En dientes vitales y libres de inflamación, con --

grandes lesiones cariosas en la proximidad de la pulpa,-

siempre y cuando exista una capa no cariada de dentina -

delgada, I00% intacta, enoima de la pulpa. 

Indicaciones. 

a. En lesiones profundas asintomáticas que radio - 

graficamente se encuentran cerca de la pulpa. 

b. En bocas descuidadas, como medida de prevención 

c. En caries de avance rápido. 

d. Síndrome de la mamadera. 

Contraindicaciones. 

a. Dolor espontáneo - dolor nocturno. 

b. Edema. 

c. Ffotula. 

d. Sensibilidad dolorosa a la perousidn. 

e. ,ovilidad patológica. 

f, Renbsoroibn radicular externa. 

g. Reabsoroic5n radioular interna, 
h. Radiotrannparoncia periapioal o intrarradioular 
i. Calcificaciones pulparee, 

Técnica : 



I. 	Anestesiar al niño 

2. Colocar el dique de goma. 

3. Remoción del tejido cariado en la periferia, con -

fresas redondas grandes o cucharillas filosas. 

La unión amelodentinaria queda libre de máterial -

blando y manchas. Toda caries será quitada excep-

to la que pueda provocar unR exposición pulpar. 

El resto de caries no será blanda, húmeda o correo 

sa 

4. Las paredes se alisan con una fresa de fisura, pa-

ra no dejar caries dentinnrin.s o adamantinas. 
5. Como sub-base se utiliza hidroxido de Calcio-metil 

celulosa, sirve de recubrimiento y piso protector. 

6. Como base oxido de zinc y eugenol, bactericida y - 

germicida. 

7. La segunda sesión será a las 6 o 4 meses, para que 

se forme más dentina secundaria. 

8, 	Ein está segunda sesión se podrá observar el mdteri 
al cariado por debajo de la sub-base menos lulmodo- 

de color castaño obscuro o gris, y más duro. 

Zeta caries se retira con una fresa redonda a baja 

velocidad pero sin tener presión sobre ella, 

9.' 	So coloca Oxido de Zinc y eugenol p y se obtura al 

finitivamente, 



TEMA XI 

PULPOTOMIA. 

a. Parcial 

b. Con formocresol 

o. Con hidróxido de Calcio. 



Pulpotomia. 

Es la amputación completa de la pulpa coronal y la 

colocación de un medicamento adecuado sobre el tejido re 

manante expuesto. El objetivo del tratamiento es mante-

ner la pulpa con vitalidad en los conductos radiculares, 

así el diente puede ser sano y cumplir su función bioló-

gica. 

La amputación es vital, cuando esta preparada en u-

na sola sesión mortal, So desvitaliza la pulpa cuando -

se extraen las partes coronarias. Las canales pulpares--

se oubren con una droga antiséptica, para evitar irri—

taciones de los tejidos viables, más allá de la linea de 

demarcación queso esta formando. 

Pulpotomia Parcial. 

La expanción deliberada de une!. pequeña exposición--

enriada antes de aplicar el medicamento. 

Eliminar material infectado en el. !brea expuesta reduce --

los traumatismos quirlrgicos. 

El problema de esté tratnmionto es no saber determinar - 

oon seguridad el grado exacto dc,  penetración basteriana-

en 01 &roa de exposición canosa, 

El material ides1 vira dientes temporales, es el - 

formocresol por sus propiedades, baoterioidas, no induce 

ls formión de barrera calcificada o puentes de dentina 

en el broa de la amputación, 



Con el formocresol se crea una zona de fijnoi6n, de 

fijaci6n variable, en áreas donde entr6 en contacto con-

tejido vital. Esta zona esta libre de bacterias, es i - 

nerte, resistente a la autolfsis y actúa como impedimen-

to a infiltraciones microbianas posteriores. 

El tejido pulgar bajo la forma de fijaci6n permane-

ce vital, y no se han observado reoosciones internas a - 

venzadas. 

Indicaciones. 

a. Solo en dientes temporales. 

b. En todas lrs exposiciones por caries o acciden-

talmente en incisivos y molares temporales. 

c. Exposici6n simple o multiple de la pulpa vital-

de un diente temporal sea por caries, intrumen-

tos o traumas. 

Centrindicaciones. 

Histoift de dolor ennontáneo. 

Dolor a in poroundn. 

Movilidad Umbría Patoldgioa 
Supuraoldn. 

asoman Interna 

Zonas radioldoidas auioalen, 

Zonas rsdioldoidnn bifurcales• 

ronorcidn de nulo de un tercio do las raioen. 



Méterial 

- Fresas esterilizas 330 de carburo de alta velocidad 

frene de bola ro. 8 y 6 de carburo de baja veloci -

dad. 

- Cucharilla estéril - jeringa hinodérmica con aguja-
curva. 

- Agua hidestilada o suero fisiológico. 

- Torundas de algodón enterilizadas. 

Formocresol segiSn Duckley: 

Form_ldehido 19% 

Creso' 35% 

Glicerina 15% 

Agua Destilada 3151 

Oxido de zinc y eugenol. 

Técnica I : 

I. 	Anestesiar al nifto. 

2. 	Colocación del dique de goma, 

3,- Eliminación de la dentina cariada con una fresa re. 

donda grande, He remueve el techo pulpor con una --

fresa de fisura, para dejnr lo pulpa expuesto en to 

da nu extensiln, 



Este procedimiento 

se hace con una 

fresa de fisura 

330 - 331 

4. 	Se amputa la presión coronaria de in pulpa mediante 

excavadores filosos o una fresa redonda del No. 8. 



5. 	no se tratare de cohibir la hemorragia en •arte paso 

se penetrará con una fresa de bola del No. 6, Imm —

en la entrada de los conductos. 

Obsérvese la inclinaci—

ón de la fresa a 45°  pa—

ra evitar perforación — 

en la bifurcación. 

6. 	Con una angulación de 45 grados, se lava la oavidadr 

con una solución fisiológica. 

Ya detenida la hemorragia con torundas de algodón .—

e8terilizado, se introduce unn torunda de algodón —

saturada en formooreeol, y se colocan en los manons 

palpares durante 5 minutos, Posteriormente no pon- 

dra la pasta P,S, 	ea una mezcla de una gota de for 

mooresol, mIls una gota de eugenol y polvo de óxido-

de zinc, todo esto queda listo en unn cosintenoia 

cremosa, n los 5 minutos se retiran lnn torundae de 

formocrecol, 



7. Después se seca de nuevo In cavidad con torundas de 

algodón estériles, y se coloca la pasta F.S. en las 

paredes y con una torunda de algodón impregnada con 

Polvo de oxido de Zinc, se llevará la pasta a la en 

trada de los conductos radiculares, presionando ha-

cia las paredes y evitar la formación de burbujas -

al sellar la cavidad pulpar. 

8. La capa será de un espesor de 2 mm enseguida se pue 

de colocar otra capa de óxido de zinc másdensa, des 

-pués se pone cemento. Posteriormente una radiogra-

fia de control . Después la obturación definitiva. 



Técnica II : 

I. 	Si persiste un hemorragia, después de la aplicación 

del formo cresol, se hará la técnica de dos citas o 

7 días. 

2. Se dejan torundas de algodón htlmedas, en con tacto — 

con mur-Iones pulpares durante 7 días. 

3. A los 7 días se quitan lns torundas de algodón con-

formocresol. 

4. Se obtura la cámara y la porción accesible de los -

conductos radiculeres con óxido de zinc y eugenol. 

Indicaciones. 

a. en dientes con síntomas de hiperemia. 

b. En dientes en los cuales se sospecha que la in-

fecoi6n ha sobrepasado el sitio de amputación. 

Manera de reconocer el fracaso en la pulpotomia oon 

formoo resol 
a. Reourrencía o formación de un tracto fistuloso. 

b. Formaoidn de patologia periapioal o intrarradi- 

oular. 

o. Abosorolb atípica radicular. 

d. Movilidad continua y otros síntomas que puedan- 

indicar patología periapionl. 



Pulpotomia co.1 Hidróxido de calcio. 

El sitio de la amputación debe estar libre de infec 

colón, ya que los propiedades del hidróxido do calcio, - 

son limitadas como antibacteriano 

No debe hacerse la pulpotomia con este medicamento-

si la infección ha progresado wls allá del sitio de am 

putación. 

Si la pulpa ha estado expuesta por más de 72 horas 

y sangra nrofusamente, no esta en condiciones para una -

pulpotomia con hidróxido de calcio. 

El objetivo del hidroxido de calcio, es estimular -

la producción de dentina reparntiva para. sellar la pul -

pa del medio ambiente externo. 

GJ1US del fracaso con cata tócnica 

a. 111 control parcial de 111 infección. 

b. Len absorciones internas de los dientes primarl 

os. 

o. Tot dificultad oue presenta un tratamiento de ea 

dodoncía, por el estrechamiento de los conducto 

radicularec en IP zona pr6xima al sitio do ami 

tnoidn, 



TIMA XII 

PULPECTOMIA 

a. Parcial 

b. Total 



Pulpeetomia. 

Es la extirpación del tejido con vitalidad de la cá 

mara pulgar coronaria y de los conductos radioulares. 

Posteriormente se hace la preparación mécanica y (pf 
mica de los conductos radiculares. 

Tos vfas finas, sinuosasy ramificadas, de los fila-

mentos pulppres de los molares temporales, dificultan la 

extirpación completa de toda la pulpa. Por eso teórica-

mente toda pulpectomia en un molar temporal es parcial. 

En la pulpeotomin completa se emplean tiranervios--

limas, para establecer un drenaje por los ápices de un -

molar temporal infectado, desvitalizado. 

Pulpeotomia. Parcial. 

Es la extirpación de la pulpa, restos de caries y 
la ulterior obturación de los conductos casi hasta el á-

pice. 

Indicaciones, 

a, Pulpitis incipientes. 

b. Hiperemia pulpnr. 

o. Hemorrar,ia no detenible en la amputación vital- 

Contraindicaciones. 
ae Necrosis Pulpar Parcial. 



Es la trnnslucidoz en la bifurcación, visible - 

en la radiografia. 

Técnica. 

1. Anestesi-r al niño. 

2. Colocar el dioue de goma. 

3. Con una lima Hedstrom, se extrae toda la pulpa radi 

cular accesible. Estns limas remueven los tejidos-

-duros sólo al ser retirados, lo que impide la en - 

trade do material infectado a través del ápice. 

No debe intentarse llegar con instrumentos más allá 

del ápice. 

4. Se ensanchan los conductos para a'randarlos y poder 

condensar el mIterial de obturaoidn. 

No hacen falta lrs radiografias diagnósticas para -

la conductometria. Comparando la lima y el largo 

radicular, en la radiografía periapical prooperato-

rio será suficiente. 

Las ramifiopoiones de lr pulpa radioulnr impiden -

su total limpieza, y in forma aointads do losoonduo 

tos rsdiculnren, con su estrecho anoho menio- din - 

tal en comparacan con su dimonoián buco- lingual 

difioualtan el tmrandomiento de los mismos, 

5. Después del limado, se irrigan los oonduotos y se 

secan con puntas de papel, no nueden irrigar con 132 

luoién finiclérion, pola bidestilnda y oloraminn T. 



Ya secos los canales se obturan con algán material 

que sea absorbible, como el óxido de zinc formocre 

solizado, Pasta Oxpara o hidroxido de Calcio con — 

Iodoformo. 

Técnica de Obturacion. 

Técnica 1 : 

Con la lima o un léntulo se puede pasar la mezcla— 

cremosa de la pssta de obturacién alrededor de las pare 

den de los conductos. 

Después se presiona, con un pasta m5e firme y un —

condensador de amplma sobre una torunda de algodón a —

la entrada del conducto. 

Técnica II : 

Se puede inyectar la pasta en los conductos con --

una jeringa a presién. 

Con cotos don métodos no hny posibilidad de sobre 

obturao/én de los tejidos de sostén. 



Pulpectomis Total. 

Aquellos casos en que se utiliza un tiranervios o -

lima para establecer un drenaje por los ápices de un mo-

ler temporal , infectado desvitrlizado. 

Indicaciones. 

a. En dientes temporales con pulpa necrótica. 

b. En dientes temporales con pulpa rangrenosa cuya 

conservación sea muy importante. 

Contraindicaciones. 

a. Mayor movilidad. 

b. Radiolucidez en la bifurcación. 
c. Absorción de 11-.8 raíces por infección. 
d. Dientes con raíces cuya forma hace imposible la 

remosión completa del material nocrótioa o gan-

grenosa. 

I 	Senion 

a, Eliminación sólo de los restos ooronPrion do la 

pulpa, so híoe como medida de precaución, ya 4. 

que si entra un instrumento onté podría formar-

mAterial neordtico atravén de la porción apioal 

Provocando con esto la inflamación dentro de . 

las 24 horno, 

b. Da olmara ouedarn sellada durante p O 3 días, . 

con una torunda de algodón, con tormooresole 



II . Sesi6n. 

a. si el diente se mantiene asintomatico, se 

retira la curación. 

b. Con una lima se retira el resto del teji-

do, y se hace una minuciosa limpieza mecá 

nica de los conductos. 

Los movimientos serán de un cuarto de me-

dia vuelta. 

c. Los conductos se irrigan con peróxido de-

hidrogeno - agua oxigenada- y después 

con cloramina T -zonite- . 

d. :;E) secan después los conductos y se les -

aplica.Iodoformo y formocresol con una -

punta de papel. 

e. Se sella el conducto por 7 días. 

III. Sesión. 

a. Se retira el medicamento. 

b. Se irrigan los conductos con solución fi-

aiol6iioa estéril. 

c. le seca con puntar de papel. 

d. i. el diente permanece asintomático y los 

conductos libres de exudado, se horá la . 

obturación de los conductos. 

e. Puede obturarse los conductos radiculares 

con Oxido de sino, formocreeolizado, pas-
ta Oxpara o hidróxido de osloio, Iodotor- 
MO. 



TE M XIII 

RESTAURACION FINAL 



Carrcteristioas de una Obturación: 

1.- Ln obturación tendra que impedir la entrada de saliva 

y bacterias para evitar irritaciones culpares. 

2.- !o debe sor alta, para no recibir esfuerzos durante -

la masticación, y evitar puntos de contacto prematu - 

ros. 

Cuando lns fuerzas oclusales exceden de la capacidad-

del ligamento, este presenta necrosis o reabsorción -

ósea, si estas fuerzas oclusales disminuyen o no exis 

ten, el ligamento se atrofia y presenta osteoporosis, 

del hueso alveolar. 

Para que los tejidos periodontales se conserven sanos 

debe haber equilibrio entre metabolismo periodontal y 

función Oclusal. 

3.- Debe ser resistente para proteger al diente tratado,-

ya cue queda deshidratado y débil. 

4,- Que no sea muy eostosft, ya que los padres no la pagan 

-por tratare() de dienten que van a exfolinrne,' 

Rentauraolón 

a. Reoubrimiento pulvr indirecto,- amalgama do 1)12 

b. Pulpotomiae.- amalgama y banda inoxidable o coro 

na de acero cromo, 

o, Pulpeotomine.- Coronas de acero cromo y amalgama 

de plata. 



OORORA DB ICIERO 3ROMO. 

Adaptuei6n corneta en molnren. 
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CON= SI el :ES 



CONCLUSIONES. 

Los tratamientos endodonticos estan basados funda - 
mentalmente para el éxito en lo siguiente : 

I. Un buen diagnóstico clínico y radiografico de -

la enfermedad pulpar, apical o periapical. 

2. Una buena selección del caso. 

3. Un buen criterio clínico para la solución y o - 

rientación del mismo. 

4. Elección de una técnica endod6ntioa adecuada. 

5. Posesión y disposición ordenada del instrumen -
tal necesario, 

6, Llevar un control do la terapia Pulpar. 

7. Eliminación del tejido enfermo. 

8. Prevención de la infección. 
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