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INTROGCDUCIZTIOUN

Es necesaric hacer conciencia sobre la importancia de la

’
Prdctica endoddntica y el beheficio que esta puede aportar a -
la 6dontologia Infantil ya que es una de las mde indispensa- -

bles y posiblemente de las menos practicadas.

Degde el punto de vista preventivo, la Endodoncia en Odon—
topediatria es capaz de evitar trastornos posteriores consevan-
do la integridad del aparato masticatorioc del nitio; ya que con-~
la pérdida prematura de los drgunos dentales se puede determi-—-—
nar un datio permanente para la oclusidn, la eficiencia mastica~

toria y para los tejidos de sosten.

En la prdctica diaria del Cirujano Dentista es muy comin--
encontrar pacientes Infantiles gue necesitan tratzmientos endo-
dénticos., Recordando gue en los nifios el proceso carioso es =
mds severo puesto que estd determinado por varios factores como
son: Ingestidn excesiva de carbohidratos; la falta de higiene-~
bucal; la pevuefia cantidad de esmalte y dentine que cubren la -
amplia pulpa dental y que a veces nos hace actuar severamente -
con una pequefie cavidad gue pareciers muy cimple y gue resulte=
en ocasiones de congecuenciag graves para la pulpa. Oira causa
por la cual es necesaria la terapia endoddntica son los trauma-
tismos, gque debido a la hiperactividad, inguietud e inexperien-
¢cia de los peqguefios pacientes son motivo de fracturus dentarias

a distintos niveles.

En la exposicidn de la presente disertacidn me he provues
to tratar lo mds indigpensable y usual gue para mi criterio ha-
sido positivo dentro de la terapia enocoddntica integrada a un -~
cer vivo, es decir, nu trato de ver un diente con tratamiento -
endoddntico sino a una versona aue necesita 1w terapia endodédi-

5i2a 2omd 2arte de Su troataTiento.
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CAPITULO I

HISTOLOGIA DENTAL Y 3U3 IESIDOS DE SOSTEN



HISTOLOGIA DSNTAL Y SUS TEJIDOS DE SOSTEN

HISTOLOGIA

Es el estudio de la composicidn y estructura wmicroscdpica-
de los tejidos Orgdnicos.

Toda la cavidad oral puede ger estudiada histoldgicamente—
pero me limitaré exclusivamente a lo relacionado directamente -~
con la Endodoncia clasificando los tejidos en aos grupos: Calcl

ficados y no Calcificados.

Galcificados: Esmalte
Dentina

Hueso alveolar

No Calcificados: Pulpa
Membrana parodontal
Bncia
Los tejidos del diente son: Esmalte, Dentina, Pulpa, y - -
Cemento.
Los tejidos de sostén son: Cemento, Bncia, Ligamento o -

Membrana parodontal, Hueso alveolar.

ESMALTE
Es un tejido duro calcificado de aspecto vitreo y brillan-

te es muy quebradizo y su estabilidad depende de la dentina.



1.~ FORMACION
Se forma por entero antes de la erupcidén. Ias célulag——

que hacen posible su formacidén son los ameloblastos, las cua-
les se degeneran al hacer éste erupcién por lo cual el procee

so de reparacidén no puede ser posible.

2.~ DESARROLIO )

De origen ectobldstico y desarrollado del dérganc del es—
malte.

3.~ COMPONENTES DEL ESMALTE VISTO AL MNICROSCOPIO.

Y d Ll + >
Se obseva que estd constituido por varillas o prismas de

forma exagonal ¢ pentagonal, unidos por una substancia inter-
prismdtica de menor resistencia que ellog, el large de ellos-
es mayor gue el espesor del esmalte ya que estdn dispuestos &
en forma oblicua y mlgunos siguen un curso ondulado. Otros -
componentes son: Penochos, perlas, laminillas etec. Que tam-

bién son estructuras orgdnicas.

4.- CCLOCACION DE LOS PRISMAS DEIL ESMALTE
a). En superficies planas. Perpendiculares con relacién

al 1limite amelodentinario.

b)s En superficies cdncavas. Convergen a partir del 1limi

te amelodentinario.

c). En superficies convexas. Divergen hacia el exterior

dentario.



Los componentes mencionados anteriormente se observan al
microscopio Sptico, en estudios hechos actualmente al micros-
copio electrdnico, los vrismas del esmulte se observan como -
une. emnalizada donue no hay un. secuencie en acomodamiento ni
en tamafio.

5.~ ESPESOR DEL ESMALTE

DIENTES PERVMANBNTES:

El esmalte siempre esturd repartido en forma desigual en

todos los dientes atin en uno solo; a nivel del cuello el espe
gor serd minimo, encontrando cuatro tipos de unidén con el cee

mento:

l.~ El esmalte en su terminacién es cubierto por el ce——
mento.,

2.— El1 esmalte termina cubrindo al cemento.

"3.- El esmalte y el cemento terminan por simple unidn.

4.~ Existe una separacidn entre esmalte y cemento.

DIENTES TEMPORALES:
Anteriores: El esmalte es uniforme y delgado con un es-

pesor de 5 mm.

Posteriores: Es mds grueso en dreas misticatorias.

El esmalte serd el primero en haucer contacto con el medio
ya que cubre la corona d.:: los dientes temporales y perma-
nentes desde el iimite amelocementario hasta las superfi-
cies oclusales o incisales ¥y protegerd a la dentina en su

totalidad.



DENTINA
Tejido duro semejante al hueso, gue rodea la pulpa dental
eata cubierto por el esmalte en la corona ¥y por el cemento en-—
la raiz; esta calcificado en un 2% 6 30 por ciento, el resto -~
es una matriz orgénica, coldgena en forma de apatita; la denti
na se caracteriza porque puede geguirse formando después de la
erupcidn siempre y cuando exista vitalidad pulpar.

1.~ CARACTERISTICAS Di LA DsNTINA JON VITaLIDAD

a). Gran elasticidad por 1o cual puede ser compre: sible-
permitiendo resistir y di3persur las fuerszas gue transszlte el
esmalte, huciendo la funsidn de soporte. A lu cospresion de-
la dentina se le lluma friavilidad.

b). La dentina es muy censible a los cambios térmicos =~
asi como a los estimulos quimicos y mecdnicos; su unica reac=
cidn es el dolor, su defensa, rormacidn de caleiro o dentinaj-
su color es obocure y ou textura dura.

2.~ CARAJTERISTICAS D LA O«NTINA SIN VIPALIDAD.

a). Bs eristalina

b). Muy fragil

c). No persibe estimulos

3o~ FORMAJSION Dis LA DANTINA

Los vdontoblastos actian en la formuicidn de la dentina;-

al madurarse éstos las fibras precolagenas se colegenigan y -
serdn las fibrillas de Korff que forman una masa homogénes —-—
al extenderse a ellas las prolongaciones de Thomes que emanan
de los odontoblastes, formando asi lo gue llamaremos predenti
na o matriz de la dentina. Ia formacidn de ésta es hacia ———
afuera presionando a los ameloblastes; al formarse un incre—-
mento adicional de predentina, Jdstu se calcifica y dard ori--

gen a la dentina.



4.~ CONSTITUYENTES DE LA DENTINA.

a). Substancia fundamental

b). Mibulos dentinarios o conductillos
¢). Fibrillas de Thomes

d). Capa granular de Thomes

5.~ CLASIFICACICN DE LaA DENTINA

Cronologicamente se c¢lasifica en:

a). Primaria: Corresponde a la que se forma antes de la
erupcifn o bien la que se forma antes de lz formacidn total w
de la raiz.

b). Secundaria: Bs la cue se formu despuds de la erup——
cién y de la formacidn total de la raiz o también cuando hay-
depositos en la cavidad pulpar.

La clagificacién anterior es arbitraria basdndose en que
la dentina es un tejido que estd en continua formecién y no -
hay une zona precisa donde se pueda apreciar la diferenciacidn
entre el fin de una y el comienzo de otra, aungue es dado el -
caso que los tubulos dentinariecs son una linea recta a partir-
de la pulpa y luego siguen una trayectoria curva, pudiendose -
considerar este cambio como zona de diferenciacidén entre den-

tine primaria y secundariz. -

PULPA
La pulpa es de origen mesodérmico, es un tejido blando--
conjuntive, bascular y nerviosc del que depende la vida del -
diente, Ccupa la cavidad centrzl; conductes radiculares ¥ -
accesorios por lo tanto estd dentro de una cubierta dura y de
paredes inextensibles que ella misma construye y trate de re-
forzar durunte toda su vida. Ademds tiene unz capa superfi--

cial de odontablastos que dan prolongaciones a la dentina.



CONSTITUYENTES DE LA PULPL

La constituyen una gran cuntidad de céluluy de fejiao —-—

conjuntivo habiendo entre ellas un estroma de fiorillas preco
ldgenas. 7Por el tejido conjuntivo corren venas, arterias ca-
nales linfdticos y nervios, que serdn la relacidn con el apa-
rato circulatorio general; en proximidad a la pared endotelial
habrd elementos celulares como histiositos, cdlules errantes -
amiboideas, linfoideas, células mesenquimatosas no diferencia-
das. En la pulpa las terminaciones nerviosas no tiene vaina -~
de mielina.
CAMBIOS GUE AFECTAN A LA PULPA

Cambios degenerativos; pueden haber calcificaciones, trom

bos, células necrosadas, células incluidas, degeneraciones odon
tobldsticas producidas por degeneraciones metabdlicas. Ia eg~-
travesacidén sanguinea por procesos patdldgicos pueden llevar —-—

a la pulpa 2 su degeneracidén completa.

CEMENTO

Capa de tejido dseo gque forma la estructura externa de -—-—
la raiz del diente, se diferencia del hueso ordinario por el -~
mayor numero de fibrag de Sharpey.

Contiene 30 a 35 por ciento de subtancia orgdnica y su —-
calcificacidn aumentard conforme a la edad.

FORMACION DEIL CENENTO

Bl cemento se forma por activacidn de la vaina epitelial,

el tejido continuo se introduce entre las células de desinte——
gracién de la vaina, apareciendo una cava de células especiali
zadas llamodas cementoblastos gue dardn origen a la formaecidn~

del cemente gue e de un grogsor uniforme,.
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7  Se forman dos clases de cementos y se llaman celular y -

acdelular, dependiendo si se incluyen o no los cementoblastoss

Las capas de cemento adicionales formadas en regiones lo
cglizadas se atribuyen a varias causas:

» 1.- Como compensacidén a la erupcidn activa que al desgas
tarse las dreas masticatorias, éste se forma con el fin de --
matener la distancia iptermaxilar.

v 2.- Al esfuerzo funcional.

3.~ A procesos inflamatorios y bacterianos.
ENCIA

Es aguella parte de la mucosa bucal modificada que cubre
" los procesos zlveolares de los maxilares y roasu el cuello de

los dientes.
CARASTERISTICAS CLINICAS NORMALES

La encia se divide en tres dreas:
a). Marginal
b). Incertada

c). Interdentaria.
Encia ¥Marginal. S, llama también encia libre y es la que

rodea a los cuellos de los dientes & modo de collar se halia -
limitada por la encia incertada formando asl el surco marginal
el cual tiene un poco mds de un milimetro de grosor.

El surco gingival ge podria definir como la endidura so-
mera al rededor del diente, limitada por la superficie denta-
ria y el epitelio cue tapiza el margen libre de le encia. Den
tro de este surco gingival hey un liguido que se filtra desde
el tejido conectivo el cual tiene propiedades como limpigr --
el material del surco; contiene proteinas plasmdticas adhesi-
vas capaces de mejorar la adhesidn de la adherencia epitelial
del diente. DPosee ademds propiedades antimicrobianas ejercin

do actividad de anticuerpo en defensa de la encia.
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También sirve como medio de yroliferacidén bucteriana y -

contribuye a la formacidn de placa dental y cdlculos.

Encia Incertada. La enciza incertada es la continuacién-

de la encia marginal. Es firme resilente, estrechamente uni-
da al cemento y hueso alveolar subyacentes. $e compone de ——
epitelio escamoso estratificado y un estroma de tejido connec

tivo subyacente.
¥necia Interdentariu. ILa encia interdentaria ocupara el-

espacio interproximal situado abajo del drea de contucto den-
tario. Consta de dos papilas, unz vestibular y una lingual,-
ademds entre ellas habrd una depresidén llumada col, cada papi
la sera de forma piramiceal; en caso de no haber contacto in--
terproximal déwtés se transformardn lisas.

Vageularizacidén de la encia.- En la encla encontraremos

tres tipos d» vascularizacidnt

1.- Arterias supraperidsticus

2.- Vasos del ligamento parodontal

3.~ Arteriolas que emergen de la cresta del tabique ine-
terdentario.

Ademds encontraremos vagsos linfdticos y terminaciones —-
nerviosas.

Caracteristicas Clinicas Normales.

Golor:

En la encia marginal y enm la incertada se reporta como -
color rosa coral, debide al aporte sanguineo y el grado de —-—
queratinizacidn del epitelio, aungue éste color puede variar-
de acuerdo a las pera3onds, y Je ha encontrads una sran rela-—-—

cién con la nigmentacidn cutdnea.
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Otra de las curacteristicas es el tamatio, el cual estd -
dado por la suma de todos sus elementos celulares, intracelu-
lares y de 3u vascularizacidn.

Contoyao: Este es muy variable y esturd determinado por
varios factores.

Consistencia: Debe ser firme y rvS:lente, con excepcidn
del margen libre que es movible.

Renovacidén del epitelio Gingival: Presenta una renova-—-
cidén continua, su espesor se conserva debido a un eyuilibrio-
entre form.:.cidn de nuevas células en la capa busal espinosa ¥
el desprendimiento de Jasz células viejas en la superficie.

LISAMENTO PERIODONTAIL

Es la estructura de tejidc conectivo yue rodea a la raiz
¥ la une al hueso., Es una continuacidn del tejido conectivo-
de 1z encia y se comunica con los espacios nosdulares a traves
de canales vasculares del hueso.

Jaracteristicas Histologicass

Los elementos constituyentes serdn: PFibras principales,
otras fibras, elementos celulares, vascularizaciones, linfd--
ticos e inervacidn.

Fibras principales: Estas fibras son el elemento princi
pal del ligamento parodontal; son fibras coldgenas dispuestas
en haces y que siguen un recorrido ondulido, los extremos de-
las fibras principales gque se insertan en el cemento y huego-
denomindndose fibras de Sharpey.

Las fibras principales estdn distribuidas por sus carac—
teristicas en los siguientes crupses: Transeptal, Hoirisontal,

Crestoalveoclar, Oblicuo, Apicul.



13

Ios elementos celulares que estdn incluidos en el ligaw—-
mento periodontal serdn: Cementoblastos, Osteoblastos, Osteo
clastos, Macréfagos de los tejidos y cordones de células epi-
teleales llamadas restos epiteliales de Malassez o célulag w-
epiteliales en reposo.

El desarrollo del ligamento es a partir del saco dentario
es una capa que rodea al gérmen dentario de tejido cenectivo--
fibroso y a medida que el diente en formacidn erupciona, el --
tejido conectivo del saco se diferencfa en tres capas: Una ~-
adyacente al hueso, otra cpa interna junto al cemento, y una -
tercera capa intermedia de fibras desorganizadas.

Ias principales funsiones del ligamento parodontal sond: -

Fisicas, Formativas, Nutricionales y Sensoriales.

HUESO ALVEQIAR

El proceso alveolar es el hueso que formza ¥ sostiens a —
los alveolos dentarios y se compone des

a). La pared interna del alveolo

b) . Hueso delgado compacto gue es el hueso alveolar pro-

piamente dicho o ldmina cribiforme.

¢). Hueso de sosten que consiste en trabdéculas reticula-
res lo gue es huesc esponjcss.

d). Tablas vestibular y palatina del hueso compacto.

El hueso alveolar, estd constituido por una matriz calci
ficada, ésta a su vez de osteocitos, los cuales estdn encerra
dos dentro de espacios denominados lagunas., Los osteocitos -
se extienden dentro de peguefiog canales aque parten desde las-
lagunas. Los canaliculos forman un sistema anastomosado den—

tro de la matriz intercelular del hueso teniendo las fungsio--—
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nes de oxigenacidén y alimentacidn dae los osseocitos asi como-
la eliminacidn ae los productos metabllicos ae uesecho.

En contraste con su aparente rigiaez el hueso alveolar -
es el menos estuble de losz tejidos parodontales; su estructu-—
ra estd en constante cambio. Iz labilidad fisioldgica del —-
hueso alveolar se mantiene por un equilibrio dado entre la ——
reabsorcidén y la formazidén ésea. EL hueso se reabsorbe en ——
dreas de presidén y se forma en dreas de tension.

E1l hueso alveolar ge remocdela constuntemente como una ——

resounesta a lag fuerzas sclusales.
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CAPITULO II

MORFOLOGIA DX DIEN"ES TEMPORALES
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MORFOLCGIA DE LOS DIsNTAS TEMPURALES

£l cirujano denbista generalmente gque trata con nifios, -
se va a encontrar frente a dos denciciones por le cual es in-
dispensable saber las diferencias y caracteristicas de cada -
una de ellas.

FUNSIONES DE 10S DIENTE3 TAMPORALES

1.~ Se emplean para la preparacidn mecdnica de los ali——

mentos del nirid para cu digestidn y awimilacsiin durante uno -
de los periodos mds activos de crecimiento y desarrollo.

Zz.- Mantiene el espacio en lus arcadus dentarias para —-
log dientes permanentesw

3.~ Estimulan el crecimicnio de los maxilares mediante-—
la masticacidn.

4.~ Intervienen en 1is evolucidn de la expresidn oral,

5.~ 3on un factor elemental para la fonética.

b.- Tienen una funsidn estética importante, indirectamen
te para un mejor desarrollo poicoldgico. .

SICLO VITAL DE LOS DIENTES TEMPORALES.

Para alcanzar la madurez morfilogica y funsional, los ——
dientes temporales van evolusionando en ciclos con diversas -

etapas nrogresivas:

1. ZSrecimiento
2, galeifacacidn
3. Brupcidn

4. Atrieccidn

5. Resgoreidn

€. Exfoliacidn.
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DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICICN PRIVKARIA Y PERVANENTE

Hay una serie de caracteristicas gue son determinantes -
para su diferernciacidn, las cuales mencionaremos 2 continug-—-—
cidn:

1.~ Dientes temporales, son mds pequefios en todas sus --
dimensiones gue l0g permanenics.

2.~ Las coronas de los dientes temnorales son mds ampliag
en sentido mesiodistal en comparacidén con la altura cervico —-
oclusal.

3.- Las superficies vestibular y palatina de los molares-
temporales son mds planas a nivel eervicul gue las de¢ los mo-——~
lares permanentecs.

4.- Bl diametro bucolingual de los molares temporalez en~
general es mds angosto que el de los permanentes.

5.~ Las superficies vestibwlar y palatinzg de los molares—
temporales varticularmente de log prirercs, convergen hacia --
oclusal.

6.- ILos dientes btemmnorales tienen une marcada constricecidn
en el cuello en comparacién con los permanentes.

7.= La cubierta adamantina es mds delgada y de un espesor
mds constante alrcdedor de la corona.

8.~ La cubierta adamantina termina en un reborde marcado
en los molzres tempsrales, en ves de ir afinandose gradualmen
te como en los permanentes,

9.~ En comparacidn existe meror cantidad de tejido denti
nario gue mrotege a la pulva en dientes temporales,

10,~ Los cuernos pulrares son maso amplios en los molares
temprrales, especiclmente en cuernog mesiales y lus cdmaras -

pulnares son en nronorcién mavores,
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1l.- Ias raices de los dientes temporales son mds largas
y finas en comparacidn con el tamafio de las coronas que las -
de los permanentes.

12.~ Las raices de los dientes temporales anteriores son
més estrechos en sentido mesiodistal que las permanentes.

13.~ Iag raices de los molares temporales son divergen~-
tes ésta caracteristica proporciona el espacio necesario para
la evolucidén del gérmen del diente permanentes

l4.~ Ias raices de los molares temporales se habren hacia
afuera mds cerca del cuello que los dientes permanentes.

15.~ E1 color del esmalte en los dientes temporales es -
de apariencia mds blanca que en los permanentes.

16.- En la denticidn temporal habra ausencia de premola—

reg.
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CAPITULO IIXI

HISTORIA CLINICA



HISTGRIA CLINICA

Ia historia clinica es una relacidén con la cual vamos a-
concer al vaciente tanto en el uspecko fisico como psiloldgi-
co. EBste nosg avudard 2 establecer un método cientifico sien-
do el diagmdstice una hipdtiuis gue con la resopirlacidn de da
tos podrd pensarge en wn prordstico y con 1o comprobacidn de-
éste instituirece vn tratagionto adecundo.

1. PROCEDIVIENTOS DE LAPLORAZION

Para hacer uny buena hastorig clinice debemog recurrir a
investigaciones o examenes llamadog wnrocedimientos de explora
¢idén siendo estos:

1.~ Interrogatorio

2.- Inspecidn

3.~ Palpacidén

4.~ Percusién

5.~ Ausculbtacidn

b.- Percucidn ausculiatoria

7.~ Puncidn exploradora

8.~ Medicidn

9.~ BExamenes de laboratorio

10.~ Betudio radiogrifice

1. INTERROGATORIOQ
Es la serie ordenada de preguntas encaminadas a ilustrar

al clinico.
Los cucstiones deben ser concretasg y que nos puedan suge
rir la resmuesta, estac deberin ser formuladas de acuerde al-

intelecto d:l interrogado.
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El interrogatorio puede ser:
a)e. Directo: OCuando se le efectia al paciente
b). Indirecto: 0CJuanao se le efectia a otra persona pero

en relacidn directa al paciente.

Datos que se obtienen:

Se obtienen datos generales, costumbres, género de vida,
hdbitos, antecedentes hereditarics, datos no patoldégicos, pa-
toldgicos, toda la sintomatologia del paciente, su estado ac-~
tual principio y evolucidn del 6 de los padecimientos y conse
cuencias que lo desencadenaron.

<. INSPECCION

Es la exploracidn que se efectia por medio de la vista -
puede ser:

a). Directa: Se efectuis utilizando la vista

b). Indirecta: ILa gue se realiza con algin insirumento-

puede llamarse también armada.

El paciente deberd estar en posicién cémoda, el clinico-
se concreta a observar y a hacer comparaciones, deberd haber-
una buena iluminacidén para un buen informe.

Datos gus se obtienen:

Sitio, posicidén, forma, color, volumen, csuperficie, movi
mientos.

3. PALPACION

Es 1la explaoracidn efectuada por medio wuel gentiuwo del -
tacto, esta nuede ser:

a). Inmediata o directa: Cuando ge realiza sin ningin -

instrumento pudiendc ger: Manual, con toda la mano.



Bimanual, con las dos mancs y Digital, con uno o dos de-

dos.
b). Mediata, Indirecta
o instrumental: Cuando se realize con algin ing
trumento.

Datos que se obtienen:

Situacidén, posicién, forma, v:lumen, estado de superfi-—-
cie, movimiento, consistencia, dolor y temperatura.

4. PERCUSION

Procedimiento explorador que consiste zn war golpes con-
el objeto de producir ruidos, despertar deolor y provocar mo--—
vimientos,

Datos que se obtienents

Ruidos: Entiendiéndose por esto irregularidades aclsti-

SEG .

Sonidos. Vibraciones ritmicas y regulares.

El sonido y el ruido se caracterizan por:

Tiembre, intensidad, altura, teniende aemejanza a un tono

¥ consonancia,

5. AUSCULTACION

Exploracidn oue se efectia por medio del ofdo y puede ser:

a). Directa o inmediata: Se practica directamente con la
oreja.

b}. Indirects, medizta: Cuando se efectia por medio de

algin aparato. (Estetoscopio).

6. PERCUSION AUSCULTATORIA

Es urn procedimiento mixto gue consiste en escuchar como -
se trasmite a través de los Srgunos los ruidos producidos por

la percusidn.
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T. PUNCION EXPLORADORA

Es la exploracidén que consiste en picar con una aguja —-

montada en una jeringa para cerciorarse de la existencia de -
un liguido patoldgico en una cavidad y excepcionalmente en un
drgano, es frecuente 2 indispensable que el liquido extraido-
se remita al laboratorio.

8. MEDICION

Medir es comparar una magnitud con unz unidad estableci-
da de antemano.

Se mide el peso, la talla, longitud de miembrosz, perime~
tros, capaciaad de una cavidad, patrones do crecimiento.

9. EXAMENES DE LARBORBATORIO

Conjunto de pruebas y estudios hechos al paciente o sus-

productos, hechos en gabinetes, conoecirdos con el nombre de la
boratorios.

10. ESTUDIO RADIOGRAFICO

Es la aplicacidn de la energila radiante en el dimgndsti-~

co y tratamiento de enfermedades, este estudio es hecho por -

un médico o un técnico que sabrd interpretar imdgenes de Srga
nos, superficies, etc.

Conociendo los procedimientos de sxploracidn se proceds=
réd a hacer un formato para la Historia Clinica. En Odontops-
diatr{a, muchas de las veces serd efectusda en forma indirec-
ta ya que gran parte de las cuestiones se hardn al acompafian-
te, en relacidn al interrogatorio de cardecter general y con -
reapecto a los demds datos referidos, serdn en forma directa
¥a gue no debemos olvidar que el nific es una persona que ra--

zona y podemos afectar su individualidad.
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ITI. CONTENIDO D3I LA HISTORIA JLINICA
A). FIZHA DE IDENTIDAD

Contenido:

Nombre, diminutivo, fechs de nacimiento, edad, lugar de-
nacimiento, sexo, direccidn, teléfono, grado eascolar, afio cli
nico infantil, fecha del exdmen, nombre del padre o el acom-
pafiante.

B). APRECIACION FISICA Y MENTAL.

). VACUNAZIONES Y ENPERMEDADES PROPIAS DE LA INPANCIA.

D). ANTECEDENTES HEREDITARIOS.

E). ANTEDEDSENTES NO PATOLOGIZOS.

F). ANTEZEDENTES PATOLUGISCS.

G). PADECIMIENTO AJTUAL DE CARAJTIR GENJRAL.

H). ESTUDIO DETALLADO POR APARATO3 Y SISTEMAS,

I, INTERVIENZION:SS »UIRURGISAS LUX 38 LE HAYAN EFECTUADO

MEDICACION POSTUPRATORIAY FalHa DI B3T03 ACONTECI—-
MIENTOS.

J). MEDICAMENTOS QUE ESTA TOMANDO ACTUALMINTE.

k). EXAMEN DE TEJIDOS DUROCS.

L). EXAMEN MINUCIOSO DE TEJIDOS BLARDOS

Carrillosz, baladar, velo de paladar, amigdales, ismo de-~
las fauces, furinge, gldndulas salivales, piso de la hoca, —--
lengua, encia, frenillos, labios.

). ODONTOGIAMA.

Bspecificando claramente las caracteristicas y estado —-
actual de cada uno de los dientes, usando la nomenclatura co~-
rrespondiente & cada erupcidn, mengionando forma, tamafio y -~
colocacidn en la arcada, si hay bucoversidn, linguoversidn,—-
cirdversiin, mesializacidn, wintalizzcidn, ausencia, causas,-
ya cea consénita, exitraicdos o bicn pirdida por almin trauma--

tismo, ol cotd sin eruncionar, si eshd retenido, oi hay dien-
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tes supernumerarios, si hay malformaciones aenzarias, si hay-
diastemas, si hay pigmentacidn, hipoplasia del esmalte o den-
tinaria, hiperplasia de esmalie 0 dentina, esmalte veteado, -
dreas descalcificados, si hay procesu su intensidad, si hay -
'reincidencia de caries, si hay dolor espontdneo o provoecado,-—
con gque es provocado si hay aoclor a la percusidn, si hay evi-
dencia de patologiz pulpar, si hay pulpa expuesta, y en qué -
estado se encuentra désta, si hay vitalidad pulvar o no, si -~
hay enfermedad pulpar de que tinoe, oi hay restos radiculares,
si se han efectuado tratamientos endoadnticos, i hay obtura-
¢iones, de Jus tino, i hay manteneaores de espacio, si hay -
aparatologia de que tipo y para gue objebo.

Para las anvtucicnes de cada diente debemds tener en con
gideracidn:

1.~ Sintomaetologla subjetivas

a). Antecedentes dol ceso

b). Hanifestaciones ae dolor

2.~ Examén clinico radiogrifico:

a). Exploracidén e insveccidn

b). Color

}
d). Conductibilidad de 1la temperatura
e). Percusién y palpacidn

f). Electrodiasmdistico

£). Termudiagndstico

N). ARTIZULACION TEMPUROMANDIBULAR
§). 71PO DE UCLUSION

a). Normal

b). Weutroclusidn

¢). Distoclusidén

a). Mesiosclusion.



e). Sobremordida

f). Yordida abierta

g). Mordida cruszada anterior
h). Yordida cruzada posterior

i). Apifiamiento anterior

0). HABITOS

a). Succidn pulgur

b). Succidn de otros dedos

¢). Mordur la lengua

d). Forder los labios o gueilefagia
e). Interpssicidén ael frenillo

£). Onicofagia (roerse las ufins).

g). Mesoguisticos

h)., Lnerture de horguillz

iy. Respivacidn bucal

3). Bruxismo

k). Intrcéuccion de objetos en 1o boza
1). Otros
), SONSLNO TR JARRCHIDIATDOS ¥ TID0 D2 IXGLITx

6]

tohe WIGIENG FUSAL Y GalSRAL

By DATCS AVSACET J0MD POLOGHARIAS Y XODUELU3 DI E3TUDIC
SYe ASTUDICS Do LABLRATERIC

whr, Biometrizn hemdiien
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T). £STUDIC RADIOGRAFIZO

Estard constado por peliculas intra y extraorales.

a). Radiografias periapicales.

b). Raciografias interproximales Intraorales

¢). Radiografias oclusales

d). Radiografias ponordmicas

U)o wIAGNOBTIZO

VY. PRONOSTICO

W). POSIBLE PLAN DE TRATANMIENRTO

Ia relacidén detallada y ordenada de todos los datos y cQ
nocimientos, dardn por resultaco una completa historia clini-
ca, base en cualouier tratamiento para diagnosticar, prevenir
e intervenir.

Antes de intervenir a nuestro paciente, el Cirujano Dén.
tista no debe pensar en la cavidad oral comoc w facior aisla-
do, mds si en una parte constitutiva de un ser, gue con un --—
poco de comprensidén y sensibilidad se le puede ayudar a supe-
rar experiencias a las cuales serd llevado.

Siempre deberd de tenerse en mente el propdsito de hacer
todo lo posivle por la tranguilidad y el bienesiar del peque-
fio paciente; teniendo presente que el hecho de su visita estd
relacionado a una persona adulta, todo esto serd posible ‘con-
paciencia, respeto hacia la personalidad del niio, vinculando
amistad, proporecionandole informacion adecuada hacia su trata
miento, haciendole comprender laz importancia de éste es decir,
se tratard de obtener un éxito en el manejo del paciente pro--
curando hacer las citas 1o menoos traumdticas y 1o mds llevade-

ramente posible. -
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Se deberd dar siempre confianza, nunca causar disgustos —~
ni rediculizarlo.
El conocimiento pleno de nuestro paciente nos llevard a-

un éxito mayor en nuestros tratamientos.
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TECHICAS DE AISLAMIENTO
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TECMICAS DE ATSTAMIBNTO =N ENDODONCIA.

En endodoncia como en cualguier otra rama de la odontolo
gia, siempre se tratard de buscar un medio libre de contamina
cidn para poder operar dentro de la cavidad oral, para esto -
haremos uso de las diferentes técnicas de aislamiento.

El aislamiento en el campo operabtorio puede ser relativo

¥y absoluto,
AISLANMIZENTO RELATIVCO. Este aislamiento consiste en ais-

lar los dientes de lz saliva, pero guedando en contacto con -
el ambiente bucal; esto se va & lograr mediante elementos —
absorbentes o bien aislantes como:

2). Rollos de algoddén absorbente

b). Cdpsulaz de goma aislante

Con cuvalquicsra de las Jdog formas se comnletard el aisla-~
miento, con el use de eyectores,.

2

AISTAVIENTO 4R30LUTO.  EBste siglamioento podrd darnos co

mo resultado la separacidn absocluta de los dientes en la cavi

dad oral, y un verdadero contacto con ¢l ambiente operante.
Para poder efectuar éste aislamiento, serdn necesarios -

una serie de instrumentos; los cuales describiré a continua——

cidn,
DT, UE DE GOMA: Es capza? de proporcionsr wn aislamiento-

abtgeluto., Se adaguicre en recllos conr un z2ncho estdndar de 15—~
cms., de espesor medio, que es el mds usado, y de tonalidades-~
varias deberd tener frescura y elastisidad.

PORTADIQUE: Instrumento usade parz tener en tensidn el-

digue de goma fuera de la eavidad orali el mds usado es el Ar
co de Young, el cual conasistes en un arco metdlico de ires la-~
dos, con nuntus de alambre curo, destinadas al enganche del -

disue.
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PCRTA SLAMPS O 20374 53APAS: Son pinzas aesgtinacas al-—-—-

transporte de las graupas ya sed para colocarlas © biegn para -
retirarlas. BEstos tienen sus extremos en forma de bayoneta -
0 ligeramente curvos, también tienen un sistema ajustable para

habrir y cerrar estas puntas,
GRAPAS O CLAMP3: Son peguefiogs instrumentos de acero en-

forma de arco, gue contienen dos aletas y abrazaderas horizon
tales que en su parte media tendrén formas anatdémicas. Las -
grapas se fijardn en el cuello de los aientes y ellas van a -

fijar el digue de goma.
HIIO Dix SKDA DENTAL: Este se usa tumbién como mediro de—

fijacidn pura el digue, hacienac varins lazzdas anuddndolo —-
luego. ‘Tambidén se usa como liempiador de restos alimenticios
¥ para relaciones esirechas pregionando al dique para gue éste
baje a su lugar corresvondiente.

PIRFORADORA: Para gue el Jdi.ue de goma nued: ser coloca

do, se reculere gue ¢ste tenga unu o variac horadaciones, las
cuales se logrardn hacer con este instrumento gque es una pinza
llamada verforador de Ainswoth.

LIERIJANTE: Su finalidad gerd un buen deslisamiento del
digue en l:.g ¢oronas dentaryas, oudiéndose usar grasa ya sea-—
en forma liguicde 0 siliua.

TECNICA PARA LA COLOJACION DEL DIGUE D HULs

Debemos de tener en cuenta un sin fin de fuctores gue uni

dos hardn un buen aislamiento.

1. Perforaciones: &£s de suma importancia saber legir el
tamniio caecuado de lzs rerforaciOnes, ya sue i Ge empleda una
mis grnode, tendremos una afluencia de saliva, y si nor el -

contrario es mds peguefla, losraremos gUe el dinle Se Jes.arre.
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lLos tamafios emnleados cerdan: Orificios pequefios, de ta-
mafio medio, y perforacicnes mayores.

2. Ubicacidén de las perforaciones: Las perforaciones —-
van de acuerdo a la posicidn y relacidn de cada diente dentro
de la arcada.

3. Pagos anteriores al aislamiento:

a). BEliminar el sarro en cuello

b). Emplear la anestesia indicada

¢). Lavado y atomizado de enciag

d). Prueba de la grapa en el diente, que deberd ser usa-

da a nuestro criterio.

f). Perforacidn del digue.

4. Técnicas pare la colocacidn del digue: Hechos ya los
pasos anteriores, se procede a la colocacién del dique
dentre de la cavidad oral y la técnicae de colocacidn—-
serda efectuada a criterio y facilidad para ¢l operador
usando aguella en la gue logre muyor dominio siempre y
cuandgo logre un buen aislamiento. Por lo tunto noso—-
tros describiremos nuestra técnica de mayor uso: .

a). Perforar el digue

b(. Montar la grapa con alas en el divue y lleverlo vaw

ilendoncg del vnorta grarpas @& la boca del paciente.
= e). Colocar el arco de Young.

d). Desmontar el digue de las alas de la grapa.

En cualouiera de las tecnicas de colocacidén que decida——

mos usar eés recomendable colocar una servilleta de papel
absorbente enire la vniel del naciente v el digue de hule para
dar mayor comodiaad.

Con cualrurera de las tecniens ous elljamos podremos als

lar la cantidad de dien‘es cue denscemos; para tratamientog—ise
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endoddénticos es mds cencillo y rdpico, a2islar un solo diente.

5. Aspiradores de saliva: Son instrumentos muy usados -
-en todo tipo de aislamiento y en muchas intervenciones, tienen
la ventaja de evitar la acomulacidén de Liguidos en la cavidad-
oral por medio de la succidn; los hay de diferentes tamafios,--
hechos en diferentes materiales como metal, cristal, plastico-
y de formas variadas.

6. Desinfeccidén del campo operatorio: Es importante an-
tes de empezar a trabajar, la desinfeccidén del campo operato-
rio, lo cual comvnrenderis, digue, grapa, diente o dientes,con
una solucidn antiséptica como la tintura de metafén incolora-.
ésta resulta de gran utilidad para evitar contaminaciones so~
bre todo en tratamientos endoddnticos.

7. Pasos vosteriores al aislamiento:

a). Se corta el digue entre una pieza y otra.

b). Se retiran las o la grapa.

c). Se retira el digue.

d). Se limpia la cara del paciente con la servilleta que

se usé.

e). A contra luz examinaremos el digue pare asegurarncs-—

que no haya guedado ningin resto en le boca,

f). Lavado.

£). Pincelar con un antiséptico.
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CAPITULO V

TRATAMIENTOS ENDODONTICOS
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DEFINICION DE ENDODCICIA

Endodoncia e¢s la rzma de la Qdontolugia ngue se ocupa de la

etiologia, diagndstico, prevencidén y tratamiento de lus enferme
dades de la nulpa dental y de sus compllicuciones.

Com» toda clinica vdontolligica, la erndodoncia reguiere del
conocimiento previo de las ciencias hdsicas y de téenicus espe—
cializadas gue son necesarias para la seleccidn y empleo de una
terapéutica adecuada.

Entre los conocimientos mis necesarios podemos mencicnar -
los siguientes; Fisiclogia, Microbiolégia, furmacologia etec. ég
tas son importantes ya que aportan los elementos capaces de per
mitir una orientacidn cientifica a la clinica endoddntica.

Los tratamientos de endogoncia usados en Cdontologia Infan
til, son los mismos gue se usan en un adulto. En términos simi
lares a 1las usadas en dientes permanentes con algunas variantes
¥y con las reservas que se eapecifiguen en cadse circunstancia.

Los tratamientos endoddnticos en procesocs inflamétorios —
pulpares que han gido provocados por procedimientos como: cdries
traumatismos, y procedimientos operatorios nos permiten hacerlor
en cierta manera reversibles haciendo gue permanezcan un mayor —
tiempo en la cavidad oral devolviendo sus funsiones. ,

Por otra parte, hay que sefialar que la conservacidn de la -
vitalidad de los dientes permanentes jdévenes es esencial para -
gue puedan completar la formacidn de su posicidn radicular.

Los tratamientos que se efectian, endodonticamente hablan-

do, son los siguientes.
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1., RECUBRIMIEN"0S PULPARES

2). Directo

b). Indirecto

2. PULPOTCHMIAS

a)., Vital

b). No vital

¢). Téenica combinada

3. FULPECTOMInS

Bl dingnistico y la eleceidén del plan de tratamiento esta
rdn dados por la patologis pulpar de cada caso especifico.

Ia decigidn entre hacer la extracecidn de un diente © in—-
tentar el tratamiento conservader de dsote, estard basado en la
correcta informacidén obtenida después de un examén clinico au-

nado al criterio del Cirujanc Dentista.
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CAPITULO VI

ENFERMEDADES PULPARES



ENPAAM DAY LS

Hay una infinid:d

pulpares qui haciend> una condensucion pars hacurius mds enten

dibles, tendremos:

A%

PULPARKES

te clazificuciones ae las enfermedades

I. HIPERENMIA PYLPAR

I1I. PULPITIS

a) Cerradas:
1. Pulpitis
2. Pulpitis

b) Abiertas:
1. Pulpitis
2, Pulpitis
3. Pulpitis

infiltrativa

apsceuoss

unicerosa traumdtica
ulcerosa no traumdtica

hiperpldsica

I1T. DEGENERACION PULPAR
a)
b)
c)
a)
e)
)
IV. NECROSIS PULPAR

a) Por cuagulacidn

Cdlcica
Fibrosa
Atrdiica
Frasa
Metdstasis

Reabsorcidn interna

b) Por liquetazecidn

Los limites entre una irritacién pulpar, gue nos llevard

una

b

a una respuesia generadora de dentina secundariu, ¥ 1ipere

mia pulpar, son tan imprecisoc coro untre hiperemia ¥ “ulpitis.
La naturuleza de la reaccidn depende no =9l del grwda de
irritacidén sino tambien de caracteristicas y resistencias pecu-—

liares del tejido pulpar & los aiversos irritdantes externos.
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Para p.cer un Luen aiugnieticc ¥ por consiguiente un buen
tratamiento, es necesurio conocer lis enfermedadss de la pulpa
e indisnensable conocer las cuusas gue predan ocasionar esa en
fzrmedad y asi prevenirla, cuando sea posible.

HIPERENIA PULPAR

La hineremia pulpar es li: acumulacidn excesiva de la san-

gre habiendo congestidén de los vasos nulrares, M4ES gue GNg - -
afeccidn es el sintoma cue uvisa el limite de la capucidad pul
par para mantener intactos su defenca y aislamiento.

La hiperemia puede ser arterial activa por aumento del —
flujo arterial, venosa o pasiva por disminucidn del flujo veno
sa, clinicamente es dificil notar aiferencis entre ambas.,

ETICLCGIA

Las causas pueden ser fisicas, gquimicas y bacterianas.

SINPCMATOLOGIA

El paciente reporta dolor agude di corta duracidén provocg

do al contacto de frio y dcido o dulce, datos cldsicos para el

diagnistico.
DIAGNOSTICC DIFERENCIAL

Un diente con hiperemis es normal a la observacidn radio-

gréfica. Las pruebas términas y eldctricas son dbiles para —-
l-.czlizar nero no diagnosticar especislmente en casos limites,
TRATAVIENTO

51 tratamiento es preventive, retirandio lo més pronto po-

3ible 1l causa irritante.
PULPITIS

INPLATIASTION

32 una recsoci’n loeal ool euerpy 1w Lo alcidn de un agente
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La finalidad de la influmacidn es eliminar o destruir los
agentes irrit-ntes y reparar el daro de los tejidos.

INFLAMACION PULPAR

Ia pulpa reaciJsna igual gue cuulguler otra parte del or—-

genismo pero con ciertus particularidades aebidas a la estruc-
tura histoldgica y su aispousicidn anatémicu.

La enextensibiliusad ae las paredes e le cdmara pulpar y-
la exigua via upic.:l de eliminucidn de los productos de aescom
bro llevan a la rdpida o turdias necriois de la pulpa inflamada
abandonada a su propia suerie, La inflam.cidn aguda o cerra-
da esg de evoluziin rdpida, corta y dolorusa.

Ias evoluciones crdnicas y abiertas son practicamente asin
tomdticas o ligereamente dolorssas, habitualmente Jde evolucidn-
mids larga.

La inflamacion pulpar puede considerarse una reaccidén - -
irreversible; es decir jue la pulpa rara vez vuelve . su norma
lidad,

SINTOMATOLOGIA DE LA INFLAMACIUN

Los sintomas de la inflamacidén son: dolor, tumefaccidn,-

rubor, color y alteraciones de la funcidn, pero en las inflamg
ciones pulpares sJlo habréd dolor y alteraciones de la funcidn-
alo de haber comunicacidn con &l parodonto se hardn presentes
toda: las caracteristicas de la inflamacidn.

Lz irritacion cualquiera :ue sea su causa, provoca 4os -——
perturb.ciones vasculares, fundamentazlmente vasodilatacidn y -
aumento de la permewsbilidad capilar, conduciendo estas a su ——
vez a und serie de aneomalias fisisligicas :ue caracterizun o -
la rezccion inilamatoria, siends:

1. Vugoe constrizsidn inicial sefuiad ae dil.taci’n de ar-
terial;_,nﬁsteriormente de cuuilares asommnanada ael JIER ¢ e R

2.nZUIN2Y L Eravés de 1oz Vaous.
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2.—- Aumento de la permeabilidad capilar y produccién de-
exudado, lf{quido extravasado a través de las paredes de los -
canilares hacia los espacios intercelulares.

3.- Disminucidén de la velocidad de la corriente sanguinea
puede hacerse cada vez mds marcada hasta llegar a provocar la-
trombosis.

4.~ Desplazamiento de leucocitos hacia la periferia.

5¢ Fipalmente, la migracién de leucocitos a través de las
paredes vasculares, se realiza mediante movimientos amiboidaw~w
les.

ETIOLOGIA DE T.A INFLAMACION PULPAR

1. Por caries. Por invacidn bacterianz en procesos que sean-

venetrantes.
2. Traumatismos.
3. Cambios térmicos.
4, Cuellos dentarios al descubierto.
5. Sobrecargas oclusales.
6. Lesiones parodontales como bolsas.
T. Causas Iatrogénicass
" a). En legrados parodontales.
k). En preparacién de cavidades donde influyen factores-
como calor, presién y deshidratacidn.

¢). Uso de materiales de curacidén y obturacidén irritantes.

PULPITIS INFILTRATIVA

Llamada también pulpitis seross aguda, es una congestidn

pulpur intensa, puede ir evolucionando si el agente causal —-
persiste. Signo caracteristico es el pacaje de leucocitos y-

suero sanguineo a través de las paredes de los capilares.
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Bl infilsrawo de hem.ties en <1 tejius pul ar y id formacidn
ae t:ombus en los vasoya es otra curaterictica de la pulpitis ——
infiltrativa (ue en esta fuse se derominu hemorrdgica.

ETICLOGIA

Se origina de una hiperemia pulpar con wersistencia del --
irritante que la causé. La causa mds comin es la infeccidn bag
teriana derivada de un proceso carioso. No siempre se oObserva-
una exposicidn macrcsedpica de la pulpa pero por l. general és-
ta existe o bien, esta recubierta ror una capa de wventina re---
blandecida.

SINTCMATCLOGIA

El dolor es espontdneu y rercistente, también puede ser -

provocado por frio, calor, dcido y dulce pero persiste aun des
pués de heber #liminado al agente irritante.

El dolor es intenso por no haber un. comunicacidén hacia -
el exterior.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Reportardn datos positives, frio, calor y electricidad, -

el diente serd mds sensible a una intensidad ue corriente me-—-

nor gue una vulpa normal.

TRATAMIENTO
Si no hubiera comunicacidn,ésta su hacia bajo anestesia,-

se provocard el sungrado para descongestionar, se colocard una
curacidén sedativa para hacer en uni cita posterior le extirpa-
¢idén de la pulpa.
PULPITIS APRSCEDOSA
Venominaaw también pulpitis aguda supurada o purulenta, -

es uny inflamucidn aguda caracterizada cor la formacidén de - -
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uno © varios abscesos en la superficie o en la intimidad de ~
la pulpa, este o estos abscesos tendrdn la porcién central ne-
crética y rodeada de una zopna de infiltracidn, habrd dilata- -
&ién de los vusos sanguineos con formacidén de trombos y degeneg
racién o destruccidén de los odontoblastos.

ETIOLOGIA

La causa mds comin es la infeccidn bucteriana por caries—
habrd una exposicién macroscdpica pero cubierta por tejido -
reblandecidos por alimentos o por alguna obturacidn.

SINTOMATOLOGIA

Dolor violento pulsdtil, severo y angustioso gue se pro——

longa por un lurgo periodo, muchas veces mentiene despierto al
paciente durante 1z noche y continua hasta hacerse intolerable
aun uwesando todos los recursos para calbarlo, «umenta con el ~—-—
calor y se disminuye con el frio pero el frio profundo puede —~
intensificarlo.

DIAGROSTISO DIFERENCIAL

La descripeidn del dolor y el aspecto del paciente son da

tos inconfundibles pars el diagnéstico. Rudiogrdficamente se—
puede revelar una caries profunda extensa por debajo de una Ob
turacidén o unu obturacidn en contzeto con un cuerpo pulpar. La
respuesta a la conduccidn eléctrica es minima en periodos ini-
ciales y muy alta en finales. Las pruebas térmicas son mds --—
dtiles ya que el frio alivia el dolor mientras gue el calor -—-—
aumenta. Ia palpacién y la percusidn no revelan datos solv la
percusidn y muy ligera cuando el problema ya esta avanzado.

TRATAMIENTO
Hay oue hacer una comunicacidn directa para desalojar el-

exudado y asi eliminar el dolor se podrd o no extirpar la pul-
pa dejando el tratamiento mecdnico del conducto para una cita-—

posterior.
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PULPITIS ULCEROSA TRAUMATICA

Iz pulpitis ulcerosa truumdtica es la exposicidn violenta
de la pulpa accidental o intensionalmente.

ETIOLOGIA

Generalmente por traumetismos ocacionados por fracturas -
del diente.

SINTOMATOLOGIA
Puede haber o no dolor, puede o no presentar movilidad.

Todo esto serd en relacidn al tipo de fractura yz sea en parte
de la corona © en su toralidan a nivel de raiz o combinada.
TRATAV LENTO
El tratamiento ird en relucidn al %ipo de fractura y a la
edad del paciente y va desde un recubrimiento pulpar directo -

hasta la avulsidn del diente.

PULPITIS ULCEROSA NO TIRAUMATICA

Ia pul;itis ulcerosa no traumdtica es una ulceracidén crdéni

ca de la pulpa expuesta, generalmente se observe en dientes jd-

venes.,
ETICLOGIA
Exposicidén de la pulpa no tratada invadida por microorgaw
nismos provenientes de la cavidad bucal.
SINTONMATOL(:GIA
El dolor es variable va desde ligero hasta sordo o puede-

no presentarse, excepto cuando hay compresidn por alimentos.
DIAGNOSTICC DIFERERCIAL
Frecuentemente al dezsobiurar o limpiar se persibe un olor

a descomposicidn. No hay delor al ue.cubrir la pulpa, en —-

ura capa mids profunda habrdi hemorragia y puede existir delor.
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1,0s métodos del test térmico no suelen ser dtiles; el ———

eléctrico es mds til requiriendo un mayor estimulo de corrien
te que un normel.

TRATAMIENTO
Extirpacidén de la pulpa, en casos seleccionados de dien—

tes jévenes asintomdticos puede intentarse la pulpotomia.

PULPITIS HIPERPLASICA
Iea pulpitis hiperplééica es una intlamacidén de tipo pro-

liferativo de una pulpa expuesta caracterizada por la forma-—-
cidn de tejido de granulacidén y a veces de epitelio, se pre--
senta un aumento en el nimero de células.

ETIOIOGIA

Ia causma es una expogicidn pulpar lenta y progresiva a -
consecuencia de la caries. ¢

Para que se presente la pulpitis hiperplasice son neceas
rios:

a). Una cavidad grande abierta.

b). Una pulpe jéven y resistente.

¢). Un estimulo crénico y suave, como la masticacidn.

SINTOMATOLOGIA

Ea asintomdtica, sélo cuando hay presidn sobre el diente

puede haber un ligero malestar.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El aspecto es caracteristico presenciandose una escreg—-

cencia carnosa y rojiza que ocupa la mayor parte de la cdmara
pulpar, se conoce fdcilmente pero puede confundirse con una -~
hiperplasia gingival gue gse extiendn a 1n cavidad, se observa
generalmente en nifiocs y en dientes jidvenes de adultos, tiene-
tendencia a sangrar con facilidad, es mencs sensible que el -

tejido gingival.
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Rediogrdficamente hay una cavidad muy amplia y abierta.
Se necesitard m.yor intensidad en el diagndstico térmico y e——
léctrico para lograr respuesta.

TRATAMIENTO

Ia eliminacidn del tejido polipoide y la extirpacidn pos-

terior de la pulpa.
Pueden hacerse en casos seleccionados, pulpotomia vital,-

la no vital o la técnica combinada.,

DEGENERAZIUNES PULPARES

Son muy contados los casos clinicos cncontrados de degene
raciones pulpares. Estas son un cambio patoldgico progresivo-
hacia una disminucidn de funcidn o bien, un deterioro del mis-
mo tejido.

ETTIOLOGIA

Puede ser resultado de una irritucidn leve y persistente-
como en la degeneracidén cdlcica. También puede ser la disminu
cién de la cifeulacidn sanguinea a la pulpa ya sea por un irau
matismo o bien por la edad.

SINTOMATOLOGIA

lLa degeneracidén pulpar normalmente no presenta sintomdto-

logia clinica uefinida ya gue la pulpa puede reaccionar normal
mente a las pruebas eléctricas y térmicas, sin embargo, cuando
la degeneracidén es total, pueden presentarse alteraciones de -
color y la pulpa no responde a los estimulos.

Tipos de degeneraciones:

a). DEGENERASION JALCICA

Ia degeneracidén cdlcica se carascteriza por el reemplaza——

[
miento de tejido pulpar por tejido caleificado. DPuede presen-

tarse en la mulpa coronaria ¢ en log filetes radiculares.
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El tejido culcaficado apurece con una estructure  luminada
puede presentarse en forma de aenudado aisiado o bien unu ..ahe-
rencia de material culcificuado 4 lus puwredes de la cdmara 0 de-
los conductos.

b). DEGENERACION FIRROSA

Se caracteriza porgque los elementos celulares estdn reem—-

plazados por tejido conectivo fibroso. Juando se extirpan es-—-
tas pulpas presentan un uzpecto coridceo caracteristico.
c). DEGENERACION ATROFICA

Este tipc de degeneracidn se obgerva en personus de edad—-

avanzada, presenta un menor numero de células estrelladas y au-
mento de liguidoe intercelular.
d). DEGENERACION GRASA

Esta dezeneracidén es uno de los primeros cambios regresi--

vos que se observan histoldgicamente en 1os odontoblastos y tam
bién en las células de la pulpa, pueden hallarse depdsitos gra-
S08.

e). METASTASIS

La motdstasis de células tumorales en la pulpz es sumamen-
te rara y s3lo se produce, por excepcidén en los estadios termi-
nales por invacidén directa de maxilar.

). REARSORCION INTERNA

Fué escrita también bajo el nombre pink 3pdt, mancha roza-

da, granuloma interno de la pulpa, pulpoma, hiperplasia crénica
rerforante de la pulpa, metaplasma pulpar, odontolisis, endodon
toma. Es asintomitica y generalmente es laoculizada easualmente
por los egtudios radingrdficos de rutina o bien, por el color——

rosado de la sorona del diente.
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Se observa un aumento del espacio ocupado por la pulpa -~
en porecién variuble.

Es de etiologia desconocida perv en algunos casos se ha-—
reportado un traumatismo previo a su aparicidn, es mis fre—-—-—
cuente en dientes anteriores.

A diferencia de la caries gue es resultante de una acti-
vidad osteocldsticu, el proceso se caracteriza por lagunag —-—
que con el tiemp> se llenan de tejido osteoide, hay tembién -
una cuntidad considerable de tejido de granulacidn responsable
del copioso sangrado, & menudo se encuentran células gigantes-
Y mononuslearss,

Suando 1z regbsoreidn interna se degoubre, ya sea por el-
aspecto clinico o por el estudils raduogrifico y lo destruseidn
no sea may extense el diente se padrd congorvar modiante una -~
pulnpectonia, en 2as03  on ue gsie proceu. i iluera Jdetectado,
podrfa llegar a la perforacidn completa ac esmalte y cemento -

gsiendo necesaria la avulsidn

NECROSIS PULPAR

L necrosis es la muerte de 1a pulpa término de sus fun-—

siones vitales, nuede presentarse en forma parcial o total.
Suando la muerte es ocasionada por un proceso infeccioso
se le denomina gangrena pulpar.
a). NECROSIS POR COAGULAZICON

Cuando 14 pirte soluble del tejido se precipita y se flo

cula torndndose en un material adlide formuido principalmente -

ror proteinas cosguladis lipidos y asgua.
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b). NECROSIS POR LIQUEFAJIION
Se produce cuahdo las ezimus protecliticas transforman--

los tejidos en una masa blanda o liguida cuando hay invacidn-
de gérmenes, la pulpus se torna putrescente,. Los productos -
finales de la descomposicidn de la pilpa son los mismos gque -
generan de la descomposicidn de proteinas de cualquier parte-
del cuerpo, gas sulfidrico, amoniaco, substincias grasas, pho
maina, agua, andidrido carbdnico, productos intermedios vomo-—
el escatol, putrescina y cuduaverina, cuusunte de olores tam——
bién con el nombre de gainzrena pulpar.

ETTCINGIA

Ia etinlugle e: muy variable ya gue cualjuier igente ca-
paz de irritar la pulpa, puede provocur la necrosis.

Puede zar por causas fisicas, guimizas ¢ bien por inva-—
gidn bacteriana de un progeso cariogo profundo, por via perio
dontal o bien, pugde presentarse por via sanguinea, proceso -
dunominade anacoresis, e€ste procego no demostrado suficiente-
mente.

SINTOYATOLOGIA
Cuando 1z necrosis es producida por traumatismo, el dolor

es intenso al ocurrir este, pero después el diente es asintomd
tice,

Cuando es producida por ugentes quimicos, puede ocusionar
dolor en los estadios anteriores a la necrosis, pero llegando-
a ella también es asintomdtica.

Cuando es por invasidn microbiana puede haber dolor prove

cado por la acumulacidén de gases propios de la descomposicidn.
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DIAGNOSTICC DIFERENCIAL
Radiogrdaficamente observaremos una cavidad o bien una ob-

turacidn grande en contacto con la pulpa amplizycon el condut-
to, un engrcsamiento del periodonto, en casos de travmatismos—
radiogrédficamente, no se cbzerva nada, puede 0 no haber movili

dad; en las pruebas térmicas, se obtendrén reportes negativos-

al frio y positivos al calor,

TRATAMIENTO
Se hard la exbtirpacidén de los remanentes pulpares, se co-

locard une curzeidn germicida y la preparacién mecdnica del —-—

conducto se dejari para una cita posterior.
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PATOLOGIA APIJAL

Las enfermedades de los tejidos yue rode.n al diente yrin
cipalmente en la parte apical, estardn comprendidas en la pato
logia apical y periapical.

Ias causas que pueden ocasionar patologia apical y peria-
pical son: Fisicas, Quimicas y bacterianas.

La enfermedad pulpar cuando no es atendida a tiempo o en~
forma adecuada, se extienduv & lo largo del conaucto y llega a—
los tejidos periodontales, este proceso puede ser en forma vio
lenta llamado agudo, o bien en forma lenta y generalmente asin

tomdtica proceso crdénico.

CLASITICACION D& LAS SNFERMADADSS APICALES

I. Pericsdontitis aguda

II. FPericdontitis crdinicu

I1I. Absceso alveolar agudo
IV. Abgceso alveolar crdnico
V. Absceso alveclar subagudo
VI. Granuloma

VII. GQuiste radicular

VIII. Reaboorcidn cemento dentinaria externa

PERIODONTITIS AGUDA
Bs un estado inflamatorio de tejaus yue rodea 2 la raiz-

0 sea del periodonto.

ETIOLOGIs

Las caucas de la pericucshitibio ajuda jucden ser fisicas~
gquimicas y bacterianas.

Fisicag: JComv un traumatisme, un puniv Jromaturo de con

tacto en uni: obturacion, intruducerdn de un cucrpd extrano--——
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entre los dientes comu aigue de hule, seda aentuwl, palillos,-
etc., una subreinstrudentui’n al Lweser lua prepuragidn wecd—-
nica del coi:aucto, una verforacidén lateral de la raiz.

Quimicas: Penetracidn a traves ael fordmen de medicamen
tos desvitalizantes, desinfectantes o bien, cementos ae obtu-
raecidén forzados accidentalmente hacia el perivdonto.

Bacterianas: Los microorganismos forzados inadvertida--
mente a trdves del foramen.

DIAGNOSTICO DIFER=IGIAL

Bs importante el diagndstico ya que la pericdontitis agu

de la encontramos en dientes con y sin vitaliaad.

El diente se encuentra sensible a lu presidn suuve, ra--—
diogrdficamente e observard engrosamiento del ligamento paro
dontal, el puciente reportard la sensucidn de gue el aiente —
estd mdc grande que los demds.

TR TAL TuNTO

Primeramente hay jue deterrinar la causa verificando si-

heay o no vivaliaad.

IR

En enct de ser i eausa un irauma oclusal ce hurd la ell
minzeidn de la oclusidn.

51 1a causa es quimica, se aisla el diente, de preferen.
cia el método ubsoiuty, se retira le curacidn, se pucde hacer
un lavado con scolucgidn isotdnica de clorure de sodio, s¢ seca
¥ se deja abierto el conducte ooy cined ninutos ninimosz, se -~
colocard una torunda embebilsn en eugenal ¢ en esengia de cla-
vo y se obturard la cavidad, si el dolor persistierd, 4lpunes
antores recomiendan dejar el conducto ablerto. £n 1o personal
prefiero la colocacidn de un apisito sedativo c¢como la tourunda-—
de eugenol y dosificucidén de unalgésico, antiblroticos y anti-—e

flamatorios gi el caso lo precisa, asi como librar el diente -

de oclusidn,
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PERICDONTITIS CRONICA

8i el agente causal no fuera eliminado y persistiera la-

periodontitis aguda, pasaris a crdénica, clinicamente habrd --
dos tipos de periodontitis cranicas
a)., Supurada: que es el absceso alveolar agudo

b). No supurada: que es el granuloma.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Es la acumulacidn de exudade purulento localizado en el

hueso alveclar & nivel del épice,resultﬁnte de la persisten-——
cia del agente causal de la periodontitis aguda.

EPIOLOGIA

El agente causal puede ser: Filsico, guirico, aun.dos a-
la invasidn bacteriana, o bien el zagenie causal puede ser ex-
clusivamente producido por microOrganlismos.

SINTOMATOLOGIA
Bl primer sintoma pucGe ser una liguera sensibilidad, pos

teriormente reportard el paciente un aolor intenco pulsdtil -
apareciendo unz tumefaccidn dr los tejidos biundos gue recu——
bren la zone avical, si en este periocdo se presiona sobre la-
mucosa unz torunda de algoddn embetida de aguse oxigenada, los
tejidos se tornardn blanguecinos a nivel del dpice, cuando =-—
sea dificil localizar el diente afectado, este procedimiento—
suele ser de gran utilidazd.

Sonforme el proceso avance, la tumefaceidn se hace mds——
severa, el diente se tornard mis dolorcso, pudiendo haber mo-
vilidad y estar afectados los dientes adyacentes, abandonando
el diente 2 su propia suerte, la secuencia es rnrogresiva pro-
vocando osteitis, periodontitis, celulitis y osteomielitis, -

el exudado o pus retenido buscard una via de salidad, puede -
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drenar a trdves d- una fistula, en el interior a¢ la boca, en
la piel de la cara, en el cuello, en el sencv m.xilar o en la-
cavidad nasal, la zona inflamada dependerd de la posicidn del
diente.

El paciente puede presentar fiebre, malestar general y -
escalofrios.

DIAGNOSTICO DIFSRENSIAL

El estudio radiogrdfico puede ayudar & determinar el dien

te afectado, mostrando una obturacidén defectuosa, una cuavidad,
el engrosamiento del ligamento parodontal ¢ indicios de des—
truccidn no se obgservard siempre ya que el proceso puede ser—
reciente y no ha transcurrido el tiempo suficiente para 1a —-
destruccidén del hueso alveolar,

El diente no responderd a las pruebas eléctricas y al —-
test de frio, el resultado serd negativo pero al calor habré-
respuesta dolorosa; si existe fistula se nuede seguir el tra-
yecto de esta cocn una punta de gutapercha.

Habrd dolor a la percusidén y la mucosa dental es muy sen
sible y puede haber movilidad.

No debe confundirse con el absceso parodontal o con una-~
pulpitis supurada.

El absceso parodontal es 1z acumulacidn de pus a lo lar-
go de la raiz y es originurio de la infeccidn de las estructu
ras de soporte del diente y generalmente esta ascciado a una-—
bolsa periodontal, habrd tumefaccidn a nivel de tercio medio-
de la raiz y en el borde gingival ¥y se presenta en dientes —-
con vitalidad y con enjuapes de agsua caliente, habrd alivio-——

para el avagesoe alveclar.
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Bl absceso alveolar agudo se diferenciard de la pulpitis
supurada ya que €sta no involucra tejidos de soporte y los ——
test de percusidn y palpacidén son negativos.

TRATAMIENTO

La primera parte del tratamiento serd hacer un drenaje-—-
éste serd de acuerdo al caso, puede ser a tréves del conducto
por una incisidén a nivel de encia o por ambas partes. Si se-
abre cavidad se hard con alta velocidad para evitar las vibra
ciones. ILa incigidén se hard unicamente si leos tejidos estédn-
blandos y fluctuantes, en la zona de mayor clivaje de la tume
faceidn.

No se recomendardn fomentos nt compresas culientes por-
via externa, pues en lugar de ser benéfico propaga la infec-
cién a planos faciales, en cambio por via interna los coluto
rios calientes ayudardn a coleccionar el absceso o ponerlo-
a punto para hucer la incisidn o bien,para que drene hacia -
la cavidad oral.

Es recomendable administrar antibidticos pura resultados

mds satisfactorios.

ABSCE3S0 ALVEOLAR CRUNICO

Es una infeccidén de larga duracidén y de poca virulencia-
que se localiza en el hueso alveclar y originada en el conduc
to radicular.

ETIOLOGIA

Una vez existente la muerte pulpzar gue infectada evolu—~—
cionn hasta el peridpice, puede ser lz continuacidn de la - -
preexigtexicia de un absceso agudo o bien ger él producto de -

un mal tratamiento endodontico.
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SINTOMATOLOGIA
El diente es asintomdtico, el proceso se detectard algu-

nas ocagiones durante el estudio radiogrdfico de rutina, 0 —-

bien por la presencia de una fistula.
Este proceso es muy comin en dientes temporales donde es

frecuente encontrar fistulas que drenan y cicatrizan solas, -
generalmente localizadas a la altura del dpice.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Clinicamente en algunas ocasiones se detectard cambio de

color del diente.

Radiogrdficamente se observard una zona de rarefaccidn -
ésea difusa que algunas veces llega a confundirse, o bien lo-
calizarse una demarcacién. También se obgervard un engrosa—-
miento del ligamento parodontsl. Por el interrogatorio podre
mog saber que se presentd dolor agudo o jque hubo un traumatis
mo. En el examen clinico podremos encontrar obturaciones que
pudieron ser el agente causal de la mortificacidén pulpar.

El paciente reportard ligero dolor a la percusidén asi o9
mo una pequefiz movilidad.

Asintomdtico & los exdmenes eléctricos y térmicos.

TRATANIENTO

El tratamiento consistird en la eliminacién de la infec-
¢ién primeramente ocasionando un drenaje a trdves del conduc-
to, después se geguird la téonica Yara una pulpectomis en ca-
so de que la zona de rarefaccidn sea muy amplia, se pensard -
en un tratamiento de conductos aunade o una apicectomia, en -

-

el ecaso de dientec perrmanenies y en ¢l casc de dientes tempo-

rales =e pensard en la prazible extraccidn.
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AB3SCES0_AIVEOIAR 3SURAGUDO

Se conoce comc absceso alveolar subagudo a un nmimero de-
terminado de casos que tienen caracteristicas clinicas y sin-
tomatologia tanto del absceso alveolar agudo como del crénico
esta denominacidn se emplea particularmente en los abscesos -~
erénicos o granulomas que presentan agravaciones y sintomas -
agudos pocos acentuados, radiogrdficamente observaremos una -
destruccidén en el trabeculado dseo y el tratamiento serd enca
minado primeramente a eliminar el dolor por medio del drenaje
desnrués se hard la técnica endodéntica adecuada, o bien la —
extraccidn si déste estd indicada.

GRANULONMA

En el cago del granuloma dentaric el tejido considerado-
- es principalmente inflamatorio crdénico y no neopldsico.

El granuloma dentario es una proliferacién del tejido de
granulacidn en continuidad con el periodonto, causado por la—
muerte de la pulpa con difusidn de los productos téxicos & <=
través del foramen y conductos accesorios afectando asi el te
jido periapical. El granuloma estd formado por una cédpsula -
fibrosa externa que se continda con el periodonto y una por-—-—
cién central formada per diferentes células: En la zona cen—
tral habrdn @élulas Polimorfonucleares, para devorar bacteme
" riag, y Nacrdéfagos para remover productos de desecho, mas ha-
cia afuera estan loc Linfocitos que dardn origen a los Macré-
fagos, también en ésta zona localizemos a las Células Plasmd-
ticas que diluirdn a las toxinas. Llendo hacia le periferia-
encontraremos los Histiocitos y Osteoclastos, que destruirdn-
el cdlageno y hueso respectivamente. PFinalmente encontrare—-
mos Fibroblastos que dardn origern a nuevas fibras coldgenas -~

¥y los Osteoblastos densificardn el hueso perirférico.
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ZTTIOLOGIA
Para form:rse el granuloma debe existir una irritucidén-

leve y continda jue no tenge gravedad suiicientie para produ-
cir un absceso.

En si, la causa del granuloma es la ruerte pulpar segui-
da de la infeccidn gue provoca una proliferacidén celular, en-—

algunos casos es precedido por un absceso alveolar crénico.

SINTOMATOLOGIA
Generalimente no presenta sintomatologia, sols cuando ge-

desigtegre ¥ supura.
DIAGNOZTICO DIFERENCIAL

Lo moavoria de lan veeces la detectacidn e un granulomy -

ez medianie el estudio radiogrdafiecs de rutinz donde se vbger-
va una zona de rarefuceidn bien definida, el diente no presen
ta sensibilidad a la percusidn y no hay movilidad, el test de
palpacidn a los tejidos blandos circundantes es negativo pueg
to que puede o no dar reacecidn, el teast térmico asi como el -
eléctrico también serdn negativos.

Mediante el estudjio radiogrdfico serd fdcil diferenciar-
al granuloma ya gue la zona de rarefaccidn gue se observa en-
este, es bien delimitada mientras que la del absceso crdénico-
es difusa, solo habrd dificultad para diferenciarlos cuando -~
haya un estado de transicidn entre el absceso crdnico y el -—
granuloma. ILa diferencia con el cuiste radiogrdficumente tap
bién serd notoria ya que este Gltimo presentard la zona de —-—
rarefacecidén bien d.limitada por unz linea raalopsca fina y ——

continua y este serd siempre mayor en tamatio gue ol granuloma.

TRATAAIENTO
El tratamiento estard inaicado 4. acuerdo il tamaiio de -
la zona de rarefaccidn, si €sta es peguena se hard dnicamente

conductoterapia y 9i es mds aplia conductoterapia con apicec
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tomia o curetaje apical. Entre mds grande sea la zona de ra-

refaccidén, menores serdn las posibiliuades de un tratamiento-

exitoso.

QUISTE RADIJULAR

Es una bolsa circunscrita, tapizada por dentro de tejido
epitelial y su exteriorpor tejido conjuntivo fibroso, y el —--
centro estd ocupado por un liguido viscoso caracterizado por-
la presencia de cristales de colesterol.

ETIOLOGTA

Se presentn en dientes gue han swuirido muerte pulpar por
algin irritante fisico quimies 0 bugbt.rinne, osguids de unsg =
estimnrlanidn de log restos epiteliales de Valaoszes remanentes
de la vaina epitelial deo Heriwig que normalmente se encuentran

en el periodonto.

SINTOMATOLOGIA
Bl guiste es asintomdtico durante su desarrollo, sin em-

bargo, puede llegar a crecer hasta ser una tumefaccidn noto~
ria. Al crecer el quiste ejerce una prezidén que puede provo-~
car un desplazamiento por acumulmeidn del liguirdo gquistico, -
en este caso 1los dpices de log dientes afectados se separan -
¥y las coronas seé proyectan fuera de arce y pueden tener movi-

lidad.

§

STAGUOSPTE0 DIPSRENGIAL

do diagndetico #érmico-oldodrice serdn negativos

[«

Los fewt
en la pulpa de un diente con guiste radicular. BEL estudio ra-

iogrdfico serd el Unice gue nos ayudird al diagndéstico ya que

jo¥]

se oboervard un2 zona radioldcida bien definida de contorno -
»

redondeado excepto en el sitio prdximo z los dientes adyacen-

tes donde puede aplanarse y presentar unz forma oval limitada

por una linea radisp:ica sontinua yue nos indica la presencia-
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de un hueso mds denso.
TRATAMIENTO

El tratamiento mds geguro para el quiste es la combinacién

de la conducterapia con la apicetomia y el curetaje de los te--

jidos blandos.
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CAPITULC¢G VIIL

INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA
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INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA

En los tratumientos endoddénticos tendrd un lugar nuy im-
portante el instrumental. Aungue en algunos casos la destre-
za del operador reemplaza con éxito la falta de algin instru-
mento, generalmente teniendo el instrumental adecumdo se harg
trabajo operatorio con mayor facilidad, precisién y rapidez,-

agil tendremos instrumental especifico para cada caso.

1. Instrumental para diagndstico

2. Ingtrumental pare anestesia

3. Instrumental pare aislar el campo operatorio
4., Instrumental para le preparacién gquirtdrgica
5. Instrumental de obturacidn

6. Egterilizacidn del instrumental

T. Ordenamiento y conservacién del instrumental

8. Mese operatoria.

1. INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO

Pare el diagndstico serd necesario un espejo, una pinza-

para algoddn, un explorador. Durante la exploracidén pudierdn
necesitarse cinceles con el objeto de eliminar bordes del es-
malte y cucharillas afiladas para remover dentina desorganiza

da.

Instrumental de diagndéstico del estado pulpar y periapi-
cal. Para el diagndstico pulpar y periapical se utilizard —
ldmpara de ftrensiluminacidn, vitaldémetro y elementos apropia~
dos para las pruebas de frio y calor, proporcionados en la -—-

intensidad deseada.
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Radiografias. Las plucas radiogrdficas son un complemen
to esencial para el diagndéstico, en el caso de las radiogra--
f{as intreorales se reguiere para su obturacidn, un aparato--—
de rayos X y compartimientos especiales para el revelado inme
diato de las placas, en el caso de radiogrdfias extraorales—-
se hardn en laboratorios especializados.

IT, INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA

Para la anestesia ya sea local o reginal, se utilizardn-

exclusivamente jeringas metdlicas con cartuchos de soluciones
anestésicas diversas, adecuadas para cads caso, agujas dese—-
chables de distintos largos y calibres, se utilizan tumbién -
pomadas, dpositosg, pulverizudores para anestesiar la superfi-
cie, antisépticos para el campo aperatorio,isopos de algoddén~
y pequefios trozos de gasa.

Es indispensable en todo momento disponer de una jeringa
de vidrio esterilizada con aguijas cortas y largas para la ad-
ministracidén por via parenteral de los fdrmamcog indicados en-
casos de accidenbes por la anestesia,

I1T. INSTRUMENTAL PARA AISIAR EL CAMPO OPZRATORIO

El aislamiento en el campo opuratorio siempre serd indig

pensable, 2l método elegido serd ¢k abuciuiu AUNQUE DO JES8=—
chidndose ol relativo. Bl instrumentol y tdenica de ambos mé-
todos estard explicado ampliamente en el caitule correspondien
te & procedimientos de aislamiento.

IV. INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA

El instrumental empleado para la proparacidn de cavidades

y nara el acceso a cdmara pulpar serdn instrumentos manuales -
como achillas, cingeles y cucharillas. Mecdnicos v de corte-
como piedras de diamante y fresus de cuarituvrQ ¥ J4Cero en -

diferentes formas y grosoreu,
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Durante la intervencidn endoddntica se usard repetida—we
mente la jeringa de aire de la unidad, para purificur el aire
proyectado sobre el campo operatorio, se aconseja colocar un-

algoddn esterilizado antes del prco de salida.
Para el lavado de la cavidad y la irrigacidn de la cdmara

y de los conductos, se usa jeringa de vidrio con aguja acodada
de axtiremo romo.

Aspiradores de polvo y liquido.

Instrumental para ensanchar y localizar la entrada de los

conductos radiculares.

Se utilizan exploradores, sondas, fresag de instrumentos
fabricados especialmente para tal efecto.

Sondas: Son instrumentos de exploracidén de distinto ca—
libre se emplean para buscar la accesibilidad a 1o lurgo del-—
conducto. BSu seccidn transversal es cireular y su didmetro -
disminuye paulatinamente hasta terminar en una punta muy fina
para dientes posterinres e inferiores se emplean sondas con -
mangos cortos, las hay también sin mangs, usadas con portason
das de diferentes longitudes. ;

3i la entrada del conducto es muy pequesia o estd calcifi
cada, se usardin peguefios instrumentos manuales con torma de -
embudo ¢ bien fresasz con forma de pimnollo para encanchar la-
entrada y permitir el libre acceso de sondas O tiranervios.

Extirpudores de puing 0 hiranervios

T e At A - i : S IR TY - o + - oy o
notrunentos peguenes doeedos v Deslaueees Iongdaetal reLen

- < sm

v - RETPRT. - aa e . . - PR . 3 . Y B = o Laemw .
Eivag, dode gueda anri nooade 0L JLoope raaieniar, Loo hav un

diferentes calibreg, log cuusles se USArin prof.reivoidliufuie da-—

la extensidén del conducty. 21 40800 v wULdd inoelwiinios de-

be ser resistente y flexible para su fidcil auuniacisn en lu ——
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forma del conducto, es aconsejuble usarlos una sola ves.

Los extirpacores con aletus cortuntes szolo en el extremo
del instrumento, conucidus ¢ono curetas apicales,son utiles -
para la remocidn de restos pulpares en la parte apical.

Instrumentos y aditamentos usados para la conductometria:

Ideados para medir la longitud J4el conducto como: dispo-
sitivos para sondas, sondas, topes de goma, medidor Grove, etc

Insctrunental ara la preparcidn guirurgical

Los instrumentos de eleccidén sun loz encanchadores o esca
riadores y limas,. Los hay de acero al carbono y de acero ino

xidable.

Ensanchadores: Son instrumecentos con forma de espiral cu-
yos bordes y extremos son agudos y cortantes, trabajan por im-
pulsidén y rotacidén. Los hay de espesores convencionales, pro-
gresivamente mayores, numerados del 00, 6 del 1 al 12, se -~
obtenien en dictinsos largos, de 2U & 30 mm., los hay manusles
¥y para piezas de mano y dngulo.

Limas: JSon instrumentos ideados pars el alisado de las-~
paredes del conducto, aunque también contribuyen en el ensan-
chado, la espiral es mds cerrada gue en los ensanchadores, —-
con un extrerxo terminudo on nunte coriznite. Trabajan por im-
pulso y rotacidn y las hay estandarizadss y se obtienen con -
mango corto y largd, se proveen rectas y acodadas. La numera
cidn esprocronde al dadmetre ae ou parie activa.

o

T8 Y0

oTaa + T AT Ty
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Secador de conductos: Insfrumento usado cuando se deshi
“dratan las parédes del conducto antes de su obturacidén, puede
ser substituido por una jeringa de aire comprimido.

Pinzag portaconos: Son similares a las utilizadas para-
el algodén, con diferencia de que en sus bocados tienen una—-
caneleta para ajojar la parte més gruesz del cono de gutaper-
cha, con la ‘cuzl se fmeilita su trasporte hasta la entrada —-
del oonductéi hay también alicantes para conos de plata.

Léntulos: Son los obituradoreg idcados por Léntulo, son-
instrumentes en forma de espiral invertida gue girunde a baja
velocidad depogitan la pasta obturadora dentro del conducto.

Atacoderes para condustceo:  Son instrumeniol gue $e usan

nora cooreirs ey Tog ronee oo madoporeha dentes ol genducto O
bien algir comornto redicady, 10 vészdgos ligen de corte trans
vercal cirewlor uwnidor @ un mungd, los hay recios y uccdados -

-

“1
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tre los conos co gutarverchu colocudos en el condusie y les pa-
redes del mismo permiten cbiener espuclic pAra nNREVES Conog, —-—
consta d¢ un mango.

y espdtula para cementos: Son necusurics para - —

3

TLoseta

preparar pastas y cementos para la ohiuracion.

Cones: Los hay de papel para secar, gutapercha y plata -
pare obturar.

VI. ESTERILIZACION DEL INTRUNEITLL

Todo el instrumental anteriormente doese. 1to, debe ser ol

método legido debe eliminarse con mgua v iubdn urimeramente—-—
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cuzalguier resto gue haya quedado, sungue los instrumentos pe-
quefios sean dificiles de lavar, se debe tener mayor empefio en
ellos porque un mal cuidado danaria gu filo.

Los métodos de esterilizacidén mds usados son los siguien

tes: &

A.) EBULLICION
B). CALOR SECO

C). CALOR HNMEDO A PRESION
D). AGENTES (UIMICOS.

Los pecuefiog instrumenton gque se ucon durante una inter-
vencidén, como limas, sondas, ensuanchadores, se limpian en un-
rollo de azlgoddn embebido en alcohol y se mantienen durante -
el tratamiento en un esporjero con untiséptico.

Conos absorbentes, rollos y torunaas de algoddn pueden—-—
mantenerse en cajas cerradas despuds de ser esterilizadas en

calor seco y mantenerse listas hasta el momento de ser usadas.
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RiCUBRIMIENTOS PULPARAS

I. Recubrimiento Indirecto

1. Recubrimiento Directo

I. RECUBRIMIENTO INDIx ¢3TO
El recubrimiento indirecto & proteccidn pulpar indirecta

es el tratamiento endoddntico gue tiene como @ebjetivo preser-
var la salud de la pulpa que cctd cubierta por una capa de --
tejido dentinario de espesor variable, sste puede encontrarse
sano, descalcificado 0 biern contaminudo.

Aungue preservuar la owlud pulpar indica actuar sobre la-—
pulpa sanz, no siempre se tiene la seguridad de haberlo prote
gido en estas condiciones, ya sue en la prdctica diarias gene-

3

ralmente se protese 1z pulpe clinzcoamente cung o drdves de ——

A L]

ung ecape de denting gque aun la ubre.
ste tratariente consisto en eliminar ¢aries superficial
de la lesidn, sellando la caviaud con un agente germicided
A). INDICAJICNES
Bl recubrimiento pulvar indirectc eostd indicudo en:

1. En caries dentinurius no penetratanteas.

2. BEn caries dentinaries profundas gue no tengan comuni-
cacidn pulpar aparente.

3. En ayuellos dientes gue hayan sufrido una fractura —-
gue haya dejado dentina descubierta sin haber llegedo a pulpa

4., En todos aguellos dientes gue se consideren libres -

[

B). SUNTRALUIIZAZICGNES

L. Dientes que iengun exposicidn pulvar.
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2., En dientes con procesos aue invislucren pulpa.

3. Dientes con reaccidn apical.

4. Dientes con necrosis pulpar.

C). TECNICA CPERATURIA

Log pasos previos a la intervencidn propismente dicha:--

son: la historia clinica y el diagndntico clinico raaiogrdfico
de lag condicionses en gue se encventren la dentina y la pulpa-
la secuencia & seguir serd:

1. administracidn ae anestésicog:s

Se hard con la técnica y medicamentos adecuados.

2, Aislamiento uel campo operatorio:

Biendo el método de eleccidn el absoluto.

3. Remocidn del tejido cariado:

Se hard con la ayuda de fresar grandes de carburo o bien
con cucharillas filosad, recordando gue en el nific los cuer—-
nos pulpares son muy arplios y el piso de la eavidad debe ser
cdéncavo con el fin de cuidarlos y protegerlos con tejido den-—
tinario.

Lug paredes de la cavidad deben ser alisadas con una fre
sa de fisura hasta no dejar curies dentinaria, adamanﬁina,que
pudiera intervenir en el buen selladeo durante el periocdo de -~
reparacidn.

Iz forma y el digsefio de Jla cavidad, serdn regides bajo -
las varisnses eapecificas purz upevratoria en infantil.

4. Lavedo de le cavided:

Se hard con un antisdptiee .-l tipo de hipodelorite de —-
50dic © bien coun alsuna scluciin egtéril come agua birdestilo-
da o solucidn isotdnicu de cloruro de sodiv; se secu oon «ire

tibio y con torundas estériles de algoddn.



5. Jolocacidn de un Jemento:

Se colocard una curacidén en lz base de la cavidad, ésta-
debe ser cpaZ de proteger la pulpa, estimular odontoblastos -
para la formacidén de neodentina y ademds; germicida.

Los medicamentos de eleccidn son el éxido de zinc y euge
nol asi como el hidréxido de calcio.

Si la cavidad es muy csuperficial se colocard una pequefia
capa de hidréxido de calcio o de 6xido de zinc y eugenol, si-
es un poco mds profunde se colocardn los dos medicamentos, —-
primero el hidrdxido de ealecio y despuds el dxido de zine y -
eugenol, y si 1la cavidad fuera mucho muy prorunda, se coloca-~
rd después de los dos medicamentos ya mencionados, una capa —
de cemento de carboxileto o de oxifosfato.

6. Obturacidn de la cavidad:

Bsta podrd ser definitiva o bien temporal, la decisidn--

estard basada segin la profundidad y el estudo de la dentina-
remanente que puede obligar a un periodo de espera antes de -
la obturacidn definitiva, de ecta manera podrd controlarse el
éxito o fracaso del tratamiento.

Bl recubriniento indirectoe puede efectuarse en una sola-
sesidn.

II. RECUERINIENTO HIREIT

El recubrimiento directs o recubraimiente pulpar o bien -~

proteceidn pulpar directa, eo cl tratamiento endoddntico gue-

.

tiene nor finnlided mantener lz funeidn de una pulpa acciden-

4
<3

tal o intencionalmente exwnuegty ¥y loorar su cicratizacidn me-

diante el cierre de 1z brecha con tejido calcificado.



A). INDICAZIONES
1. En dientes que hayan sufrido un traumatismo brusco, -

fracturando la corona dentaria y dejando tejido pulpar al des
cubierto pero en una pequefia parte.

2. Cuando por accidente al prepar una cavidad llega a —-—
herirse un cuerno pulpar.

3. Cuando ha sido la pulpu expuesta por un proceso cario
so ¥y no presente sintomas clinicos de inflamacidn y que la —-
exposicidn sea muy pequeria, en este tipo de lesiones.

B). SONTRAINDICACIONES

1. Dienteg con expogsicidén pulpar muy amplia,.

2. Dientes con proceso curiosd que involucren gran parte
de la pulpa.

3. Dientes que tenjan exposiciones miltiples.

4. Dientes con exposicidn pulpar que el fluido gue emer-—
ja se geroso o purulento.

5. Dientes con exposicién pulpar y gque égta ge haya con-
taminado.

6. uvientes con reaceidn apical.

7. Dientea con necrosis pulpar.

$.) DEINICA OPE2ATORIA

El recubrimiento directo se realiza en una sesién opera-

toria, éste deberd reaiizarse de ser posible inmediatamente--~
después de haberse presentado la exposicidn pulpar; esto es—-
con el fin de evitar una contaminacién de 1a puipa y hacer ~-
del tratamiento un fracaso. 3i ¢l tratamiento elegsidoes el -
ragcubriniento direcgto o Lo mayor vrovesusd poottio ge procode-
a @

1. An-stegias

Debe colocarse en el lugar dezuado con la téenica y me-
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dicamentos indicados, su finalidad es disminuir molestias y -
dolor al p=ciente.

2. Aislado del Campo Operatorio:

De ser factible se usard el método absoluto con el ing—-

trumental adecuado. Es de suma importancia el aislamiento -—
para trabajar asépticamente y evitar toda posible contamina—
cién.

3. Iavado de la cavidad:

Este deberd hacerse con un liguido estéril como el agua-

bidestilada, si se usan antisépticos, éstos deben ser poco —
potentes porgue de lo contrario en lugar de obtener de ellos-
un beneficio, pueden lesionar el endodonto e interrumpir su—-
reparacién.

4, Control de la hemorragia:

Se deja sangrar la herida y se espera a que el sangrado-
cese por si solo, una vez formado el codgulo se le colocard -
una pequefia torundita de algoddén estéril embebida en solusién
igoténica de cloruroc de sodio; otra tecnica a seguir es: hacer
compresidén con una pequefia torunda de algoddén estéril embebida
en alglin medicamento como agua oxigenada al 3%, adrenalina en
solucidn.

5. Lavado de control:

La irrigacidn debe ser abundante con liguido estéril y al
mismo tiempo debe aspirarse, se seca el campo operatorio con -
torundas estériles sin traumatizar la superficie expuesta de -
la pulpa.

6. Colocacidén de una base medicada:

Bzta debe aplicarse en la superficie expuesta de la pul
va asi camo en el piso de la cavidad. Los medicamentos de —-

eleccidn son el hidrdxido 4. calecio y el Jdxido de zine con ——
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eugenol se colocard una pequefia capa comprimiendo suavemente,
ésta compresidén debe ser muy suave para no presionar la pulpa
as{ como para el medicamento no se introduzca en ella, cual--—
quier error puede provocar necrosis pulpar, produciendo un —-
fuerte dolor, no confundiéndolo con la odontalgia que es nor-
mal por el medicamento.

La accidn bactericida del hidréxido de calcio y el é6xido
de zinc estard limitada a la zona de contacto con las bacte——
rias es incompatible con un PH tan elevado. Estos medicamen—
tos provocan hemélisis, asi como la coagulacidén de las albimi
nag en la zona superficial del tejide pulpar, donde se splican
necroséndolo, por debajo de la zona necrética la pulpa cica—-
triza formando una nueva capa de dentina.

Después de haber colocado la capa de cualgquiera de estos
dos medicamentos, se colocard una base de 6xido de zinc y eu-
genol con endurecedor que sea resistente, ya que nos servird-
de obturacidén durante el periodo de observacién.

Si no hay suficiente téjido dental es dificil mantener -
este obturacidn, es Util adaptar una bande de acero inoxida-——
ble para que mantenga la curacién en el lugar deseado, ssta -
base también es de gran utilidad porque en el momento que se-
presentase una pulpitis serd fdcil de retirarse para institu-
ir otro tipo de tratamiento.

7. Periodo de observacidn:

No se volverdn a abrir las cavidades de los dientes tra-

tados hagta por lo menos & u 8 semanas por lo cual es recomen
dable eliminar todo el tejido enfermo y terminar el disefio de
la cavidad.

8. Control radiogrdfico postoperatorio:

Este control es necesuario para observar la evolucién de—
la proteccidn directa donde se podrd comprobar la forzacidn -

de un puente dentinario, éste serd nercibible en las primeras



Semanas.

9. Cita subsecuente:

Terminado el perfodo minimo de observacidn, se anestesia
se aisla y se retira la curacidn. Habrd una base silida de -
dentina sin la exposicidn pulpar, conviene aplicar nuevamente
un recubrimiento con hidrdéxido de calcio, se colocard unz ba-
se, de 6xido de zinc con endurecedor si hay necesidad de otra
base, se usard el cemento de carboxilato, se restaura el dien
te de una maneraz convencional, en caso de ser una resina, se-
eliminard el dxido de zinc y eugenol.

Si al abrirse la cavidad se encontrarz una exposicidn se
puede intentar un nuevo recubrimiento, pero si hay aparicidn-
de sintomas clinicos de pulpitis, inaicard el fracaso del tra
tamiento y la necesidad de la intervencidn inmediata para eli

minar parcial ¢ teitalmente la pulpa.
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PULPOTCHMIAS

1. Pulpotomia Vital
11l. Pulpotomia no Vital
111l. Pulpotomia combinada

Las pulpotomias o pulpectomias parciales son tratamientos
endoddénticos que tienen como finalidad eliminar parte de la -
pulpa que corresponde a la corona, la proteccidén o momifica--
cidn de la pulpa remanente va incluida en estos tratamientos.

En la pulpotomias vital se extirpa la pulpa coronaria y-
se protege la porcidn correspondiente a los conductos que con
servan su vitalidad.

En la pulpotomia no vital se desvitaliza la pulpa corona
ria antes de su remocidn y se protegen los conductos jue pue—
den guedar vitales o momificadoa.

Y en la pulpotomia de técnica combinads se hard la extir
pacién de la pulpa coronaria como en la vital y se protegerdn

los conductos como en la no vital.

1. PULPOTOMIA VITAL

Llamada tumbién bviopulpectomia parcial o biopulpotomia,-
¥

es el tratamiento endoddntico consistente en la remocién qui-
rirgica de la pulpa coronaria, protegiendo la porcidn corres-—
pondiente a los conductos radiculares o mwién radicular gque -
debe mantenerse con vitalidad y libres de infeccidn con un ma
terial que ayude a la cicatrizacidén pulpar y formando un puen

te de tejidc calcificado.

A). INDIJAJIONES
1. En dientes cuya pulpa radicular este presuntivamente-~

Sana que gea capaz de mantener su vitalidad y ademds pueda --

formar un futuro puente calcificado del conducto.
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2. Bn dientes jdévenes cuyo extremo apical no esté comple
tamente formado.

3. Juando por factura la exposicidn pulpar sea muy amplia

4. En caries no penetrantes cuando al eliminar la dentina
enferma se descubre gran cantidad de pulpa.

5. Dientes cuyo proceso carioso invelucre pulpa sin haber
infeccidn en los conductos.

6. Pulpitis incipientes.

7. En ciertos casos de preparasciones protésicas.

B). CONTRAINDICACIONES

l. En dientes con infeccidn pulpar.

2. En dientes con inflamacidn pulpar.

3. Dientes donde haya bastante destruccién coronaria.

4. En dientes cuya raiz este reabsorbida.

5. Dientes con destruccidén bsea.

C). VENTAJAS EN RELAJION JUN TA PULPECTOMIA

1. El muidn pulpar remanente continda desempefiando su fun

cién esgpecifica después de su tratemiento.

2. No hay traumatismo en tejido vivo como en la zona api-
cal y periapical.

3. No hay irritacidn del tejido conectivo con antisépti-—-
cos ni sobreobturaciones.

4. No hay accidentes operatorios come: Perforaciones, -~
fractura de instrupentos, etc.

D). INCONVENIENTES

Un diugnéstico errdneo del estado actusl de la pulpa puede

provocar pesterior el tratamiento, vuluvivis residual o gangrena
¥ sug complicaciones asi como anflam:cidn del tejido conectivo-

perianical.
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E). T&CNICA OPERATORIA

Este tratamiento endoudntico se realiza en una sesién ~-

operatoria, hecho el diagndstico clinico-radiogriafico y pro—-
gramado el tratamienvo se procede a:

l. Anestesia.

2. Aislado.

El método de eleccidn es el absoluto.

3. Liempieza de la cavidaa:

Hay gue eliminar todo tajido enferme iratando de evitar-
hasta el mdximo la eliminacidn de tejido suno.

4. Lavado de la cavidad.

S5e lava con alguna sdlucidn estéril coms la 3dlucidn iso
ténica de cloruro de sSodio, selCuenas Son torundas de algoddn -
estériles colocando despuds en la base una torunda embebida -
en paramonocloroferncl ilzanfurado durunte un minuto, estoe lo-
grara 1o desinfeccidn inmediata.

5. Acceso & la cdmara pulpar.

&1 planteamiento del acces? es de swana importancia para-
la extirpacidn de la pulpa coronaria, con un minimo de trauma
tismo, recorduando gue la eliminaciosn exageruua de tejido solo
ocaciona debilitar el diente y hacer mds tactible su tractura.

G. SXTLYPACLSY Ge 1o pulpa coronarig.

Hay dos técnicas a seguirs

a). fxtirpacion con ifresa.

b). Sxtirpacidn por meaxo de cucnarillias.

Cualguiera que zea la tdéenica elegida slempre se procura
rd no hacer traumatismo ni compresidn a ia pulpa radicular.

7, Control de la hemorragia.

¥s recomendable el lavado uabuncunte con solucidn salina-

estéril o agua de cal y esperar que seda sola, si contimda se
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puede colocar une torunda embebida en wgua uxXigenaouw al 3%, -
se evitard colocar agentsc calsticos y hemostdticos fuertes.
Una vez formudo el codpgulo no se debe perturcar. Se liem
pia la cavidad suavemente corn toruncas embebidas en agua oXi—-
genada.
8. Recubrimiento ael muion pulpar.

Este ze hace con la finaliuad de proteger el tejido pul-
par re~anente dentinaric.

Los meteriales de eleecidn pursa la vroteceidn de el mu——
A6n pulpar sont Bl hidrdxzide de caleic y el dxido de zine y-
eugenol, uwunaue 2ste luvaimo proiuce mds estimnlecidn de la -
debida y llega a calcificar en su totalicad los conductos pul
pares; siendo esto uns trabi posterior para posible tratamien
to de nonductos.

Téenica. £n el fundo de lu cuvidad se coloca una capa -
delgade Je Hidréxido de 0aluio; que es el mds indicudo; sin -
hacer mucha presidn, vsta capa debe de cubrir tanto el mutidn-
pulpar cumu el piso de la cavidad; después una capa de dxiao=-
de zinc y eugenol con endureceaor. Por dltimo todo el restan
te de la cavidad se vuiurara con cemento ae Jurbexilato o de-
Oxifoscfatu menos recomendado éste dltimo por su acidez.

g, Obturacidn

La obituracidén se hard en una cita nosterior y con las —-
indicacionegs adecuadas.

El éxito de toda mulpotomia vital epiard dado en:

1. Diggndstico correcto de el esgtudo pulpar.

Yo Yarapuloecadn woesuati a4 lus materisles.

Jeo Plomica oper.tirin curroeii.

4, £1 poder Ge recuperiaClin de cudd PULp.i.



Aproximauanenie aos meses despuds de haberse efectuado -
la pulpotomfia vital puede sbservarse radiogrdficamente el puen
ve dentinario. S1 hiciéramos una prueba de vitalidad al dien-
te tratado, necesitaria ua puco ue mias estimulo gue el diente-
de comparacidén pero habrd vitalidad.

S1 por alguna razdén no hubiesra curacidn mediante la ters
péutica radiculur correspondiente.

11l. PULPOTONIA NO VITAL

Llarnada tumbion neercpulsotomia o necropulpectomia par—-

cial es la intervencidn endoddntice en la gque se elimina la -
pulpz coronaria previazente deovitalisadae ¥ ose momifican par-
cialmente o totalimente lcs filetes radiculares rocanentes,.

A diiferencia yue en la wlopulpectemia parcial el remanen
te de los ccnductompermanecen con vitalidad, en la pulpotomia
no vital los remanentes pulpares .e mutienen inertes ocupando
un egpaclo natural y permite la reparacidn ael dpice a expen—
sas del tejido conectivo periapical. En algunos cagos la mo-
mificacién de los conductos no es total y estos en su parte -
mds apical permanecen con vitalidad.

A). INDICACICN-~S.

1. 30lo en dientes posteriores que hayan completado su -

calcificacidén apreal.

2. En caries no penetrantes cuandoe al eliminar la denti-
nza enferma se descubra lza pulpa.

3. BEgpecialmerte en pulpas atréficas.

4. En conductos curvos.

5. IZn conauoitoc estrechos.

3
3
>

onduotos g4leirieadan.

{

o

1

[+

Te nmn pal 1o inciplented.

e

8. En cusos que por aistinics factores no pueda usarse -

anestesia.
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B). CONTRAINDICAZILN D

1. #n dientes cuyos dpices no estan calcillicuauos aul.

2. En dientes uanteriores.

3. En pulpas con infecciin.

4. En dientes con problemas apicales.
5. Dientes con raices reabsorviaas.
6. En dientes con destruccidn 6sea.

C). VENT4JAS CON HESPECTO A LA PULPuSTOMIA

1. No hay tejiuo vivo de le zZona apical y periapical.

2. No irrita el tejico conectivo periapical con antisép~
ticos, noe hay sobre obturaciones.

3. Ia accidén medicamentosa solo alcanza el peridpice a -
trdves de los filetes radiculares.

D). INCONVENISNTES

1. Un dizgndsntico cguivocado dg% estuao pulpar preopers

torio ruede provocar, después del trafumlento, gangrena de la
pulpa radicular y sus compilcaciones.

2, El tejido necrdtico de lus cenductos nuede actuar co-
mo agente téxico para el tejido conective periapical.

&). MATERIALES USADOS EN LA PULPOTUMIA NO VITAL

Los materiales uszados para la necrupulpotomia ingluirdn-
las drogas pare desvitalizar la pulpa ¥ las pastas momifican-
- tes para conservar inertes los filetes pulpares necrdticos —-
contenidos en los conductos radiculares. Para la elvecidn y-

o de estes materiales drbemes de tener en cuenta sus propie
dades que deben sexr:

1. ¥antener esidril lu nulpe necrdticza remanente.

2. Fijar ia alburnine y ercurveer lov fileses roadiculures.

3. Tener accidn antlséptiga TIU 1oL tuila

4. No irritar el pericdonto.
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5, No colorear la corona del diente.

Entre los materiales mds usados se encuentran:

a). Tridxido de arsénico.

b). Arsénico dosado.

¢). Arsénico con cresota, fibras de amiato y negro humo.

a). Formol y cresota (formocresol).

e),.Fenol y cresota {Cresofén).

De estos materiales los mds usados por su fdeil manipula
cidn son el cresofén y el formocresol de este ultimo me refe-
riré en la técnica operatoria.

#). TECNICA OPERATORIA

Este tratamiento requiere por lo menos dos sesiones ope-

ratorias, la primera para colocar un agente desvitalizador, -~
una segunda sesidn para hacer extirpacidén de la pulps cameral
y momificar los filetes radiculares y una tercera para obturar.

Si el diagndstico clinico-radiogréfico del diente afecta-
do sefiala las ventajas de este tratamiento de acuerdo con sus-
indicaciones, se procede-a:

l. Anestesiat

Con la técnica y medicamentos adecuados recordandoc que no
en todos los casos de la técnica se empleard y que muchas ve——
ces se usardn anestésicds tépicos Unicamente para el aislamien
to.

2., Aislamiento:

Preferentemente usaremos el absoluto ya que es necesario
para evitar cualquier contaminacidén aci come para evitar la -
neeronls de tejido sano.

3« Remocidn de tejide carindo:

Este se hard en su totaladad y 42 ser posible se dejard—

un cuernc pulpar o cualguier parte de la pulpa al descubierto
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en caso de gue el paclente no estéd anestesizuo e colocard una
droga desvitalizante durante 24 horas scbre la dentina y a la-
gsiguiente sesidn se descubrird la pulpa.

4. Desinfectado de la cavicad:

Se usard una tcrunda de algoddn embebida en paramonocclo-

rofenol alcantorado y se limpiard con ésto la cavidad y luego

se seca con aire, es importante mantenr seca la cavidad.

5. Colocacidn del compuesto momificante:

Se usard formocresol de la siguiente maneras

1 gota de formocresel

1 gota de eugenol

1 poreidn de déxido de zZinc

Se mezcla todo procurando dejar una pastaz suave la cuale
se colocard en el piso de la cavidad donde ha sido expuesio el
cuerno pulpar, se obturard el resto de lu cavidad con dxido -
de zinc y eugenol con endurecedor, cuildando el sellado de la-
cavidad, esto se deja por espacio de 24 a 48 horas; si se dew~
sea, antes de colicar la mezcla de formocresocl zon el oxido -
de zinc y eugenol, se coloca una torunda de algoddn humedeci-
da ¢sn forrocresol, en el lugar donae ezté la expcsiélén pUl-—-
par por espacio ue 3 minutys y se retiras, éste paso es opsio-

nal, despues se continda con lo antec mensionado.

6. Remocidn ae la pulpa coHronariis

n ia gigulente cita v anectesia, se wuisla, se rebdire -
el materiul ce curacidn, Se 1luva La 2.4viaud ¢on une goiucidn-
estéril, se seca con aire 0 con torundas de alsoadn, se levan-
ta el techa pulpar y con cucharillas muwy filusas se hoce la -
remocidn de la pulpa coronaria; en el luga * gue gorressonue -
8 los filetes radiculares se abre un poco la ogueded oOn una
fresa de bola, se pician los filetecs radiculares con un explo-

rador a gue cuniren, se cohibe la hemorrazia con storundug ——-—
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embebidas en solucidn isotdnica de cloruro de sodio, se seca
y se coloca una curacidén a base de formocresol y 6xido de ==
zinc y eugenol, como en el inciso anterior, una capa poste-<
rior de dxido de zinc y eugenol con endurecedor y una ultima
cpa de cemento de oxifosfato o de carboxilato.

7. Bn una cita posterieor si fué asintomdtico:

Se procede a hacer todo lo necesario para la obturacidn-
definitiva del diente.

111. PULPQTOMIA COMBINADA
Este tratamiento endoddntico tiene como finalidad elimi-

nar parte de la pulpa que corresponde a la corona, esta extir
pecidn se hard conforme a la tdécniza sue corresponde a la - -
pulpotomia vital y el mufidn pulpar se tratard conforme la téc
nica de la pulpotomia no vital.

La eleccidén de los dientes para este tratamiento estard-
regida por las indicaciones de la biopulpotomia y de la necro
pulpotomia.

A). INDICAZICNES

1. En dientes con o sin vitalidmed pulpar libres de infeccion

2. En dientes con pulpitis incipienses.

3. Solo en dientes posteriores gue hayan completa su cal-
sificacidén apical.

4. En dientes con conductos curvas.

5. En dienses con conductos estrochos,

He Ea dientes con conductus calesiisauos.

B). CONTRAINDISACIONHS

l. En dientess anteriores

2. En mulpas con infezcidn

3. En dientes con raices reabcorbidas.
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4. Cuando hay destruccidn 6sua.
5. Dientes con la corcna muy destruida.
C). TECNICA OPERATGRIA

Este tratamiento endodéntico se puede hacer en una sola-

cita, si el diente mediante el estudio clinico radiogrdfico y
el diagnéstico es elegido para este procedimiento, los pasos-
a seguir serdn:

1. Anestegias;

Con le téenica y medicamentos adecuados recordando, como
en las dos técnicas anteriores, no usaremos la técnica intra-—
pulpar.

2. Aislamiento:d

Pl de eleecidn es ¢l abguluto,.

3. Remocidén de tejido 2ariosos

Se elimina en su totalidad el tejido enfermo tratando de
no sacrificar tejido sano.

4. Lavado de la cavidad:

Se hard con alguna sclucidén estéril, se seca con torundas
de algoddn estériles y se colocard per espacio de un minuto --
una torunda de algodén embebida en paramonoclorofenol alcanfo-

rado.

5. Acceso a la cdmara pulpar:

Se hard en la misma forma gque en la pulpotomia vital.

6. Extirpacidn de lu cidmara pupar:

Se hard con la téenieca para cusharillas.

7. Control de la hemorragcias

Se hard mediante torundas de algoddén estériles embebidas
en solucidn isctonica de cloruro de gidid 0 con gcoramina, ge-—

geca la cavidad con torunuaag ectériles.
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8. Tratamiento para el mufidn radicular:

Se pondrd en contacto a los mufiones pulpares, una torun-
da de algodén humedecida en formocresol, se deja ahi por es—-
pacio de 3 a 5 minutes, se tendrd cuidado de no tocar con es-
ta torunda tejidos blandos, se retira la torunda después de -
haber transcurrido el tiempo, se verd una coloracidén negruzca
tanto a la entrada de los conductos como en el algoddn. 5Se -
colocard sobre el muiidn pulpar la pasta usada en la pulpoto——
mia no vital compu-sts de formoeresol 4xido de zinc y eugenol
unz capa posterior de 6xido de sinc y eugenol y por dltimo ~-
una base de cemento ya sea de carboxilato o de oxifosfato.

9. Obturacidng

an uma oisa proterior oo hordn 108 1o0on ROCeUArios para
la obturocidn.

Si durante algunus de esitks sesiones persistiera la odon
talgia, se pensaria en la posible reazlizacidn ae una pulpecto
mia, que es exibuod en muy conlaues RCOCLONes &n SU BAyOria -
es més faetible 1z extraccidn del diente.

Tanto en la pulvotomia no vital como en esta técnica com
binada, no siempre se obtiene la momificacidén totel del con--
ducto radicular, pero siempre gse encontrard libre de contami.
nacidén ya que el formoeresol es altomente germicida.

Cuando no hay momificacidn totu? se encontrardn en los -
mufiornies radiculares tres zonas.

Ia. Zona amplia aciddfila o de fijucidn.

Z26.. Zona de atrofia.

3a. dona de fibrogsis,

Notandose que el diente tiene vitalirdad.
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PULPECTONMIAS

la pulpectomia total es el tratamiento endoddntico gue -
tiene como finalidad la eliminacidén de la pulpa cameral como-
en los conductos radiculares.

Aunque en algunos casos la eliminacidn total serd relati
va ya que en algunas ocaciones quedan remanentes en ramifica-
ciones laterales o en deltas apicales.

Siempre al hacer nuestro diagndéstico las posibilidades -
en que se encuentre la pulpa serdn:

1. Pulpa viva.

2. Pulpa necrdtica.

a). Estéril
B). Infectada.

Pulpe viva. Cuando se encuentra pulpa con viitalidad se—
nodpd hoeor el pronarads meednics del gorduons oy D nrimera-
388100,

Pulpa necrdotica. Jomo es difiecil deserminar sin cultivo
si esta contaminada o no, es preferible hacer el escariado y-
limado en la segunca sesidn.

1. METODOS MEDTATO E INMEDIATO

Dentro de iz pulpectomic tendremros Jdos alternativas, si-

la pulpz estd sana o inflamada y se extirpa bajo anestesia, =
ge dird cue ge realiza una biopulpectomia total o un método -~
inmediato, si por lo contrario se decvitaliza previamente la-
vulpa, y luego ya necrdtica se extirpa, se dird que se ha —-

efectuado una nezropulpectomic o mdtodo medintoe
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A). METODO INMEDIATO
Actualmente es preferible hacer la pulpectonia bajo anes

tesia en forma inmediata ya que la aneatesia local ofrece:
Anulacidn completa de la sensibilidad pulpar en la gran-
mayor{a de los casos.
Menor numero de sesiones operatorias.

B) » METODO MEDIATO
Por otra parte las ventajas atribuldas a la necropulpecto

mia por medio de drogas desvitalizantes o momificantes.

l¢ Nenor trauma para el paciente atemorizado ante la-—
perspectiva de la anesgtesia.

2. Accién enticéptica de las drogas desvitalizantes momi
ficantes efectivas contra bacterias presentes en la pulpa.

3. Mejor control de la herida guirdrgica.

Esta técnica debidamente ugsada es de ayuda eficaz de lo-
contrario producird mayor incomodidad al paciente come en el-
cago de pulpitis aguda cerrada, agui la colocacidén del com———
puesto momificante no solo aumentard el dolor por dilatacidn—
de los ~apilares si no gue la droga no 3e vehiculizard en ca-
s0 de que le dentina gue cubre la pulpa estuviera desorganiza
da. En estos casos no actuard como antigéptico sobre la pul-
pa mds si como veneno protoplasmitico gue puede ocacionar una
periodontistig.

13, INDICACTIGN4SS D Li PULPLITONIA

l. Dientes con necrosis pulpar,.

2. Dientes con patologia pulpar.

3. Mientes con pulps eonsaminidi.

4. Bn 2a008 de reabaoreidn 2entinoril Inherai.

5. Cuando por un traumatismo se haya exnmuesto gran parte

de la voulpz.



©. En enfermedades irreversibles de la pulpa, como pulpi
tis infiltrativa, hemorrdgica, abscedosa, ulcerada e-
hiperpldsica.

7. Guando el diagnéstico clinico radiocgrédfico no permita
descubrir si la inflamacién o infeccién estdn localizadas en-
una parte de la pulpa que pueda extirparse quirdrgicamente.

8. Serd indispensable conservar hasta el mdximo los dien
tes en los pacientes cuando sean hemofilicos y cuando tengan-
paladar fisurado.

111. CONTRAINDISATIONES
1. Cuando el proceso carioso ha avanzado hasta la bifur-

cacidén radicular de los dientes posteriores.

2. Cuando hays zona de rarefaccién periapical y qgue esta
haya alcanzado la bifurcaciédn radicular.

3. Cuando la zona de rarefaccidén ha alcanzado al gérmen—
permanente subyacente.

4. En dientes temporales que su raiz presente reabsor——-
cidn.

5« BEn dientes temporales gue presenten alguna evidencia
de fractura radicular.

6. Si el nific no goza de buena salud y su resistencia a
la infeccibén este disminuida.

7. Movilidad en grado elevado.

8. Cuando el estudio radigrdfice indique que estén calci
ficados los conductos.

IV. TECNICA OPCRATORIA

Para iniciar la técnica operatoria es necesario un diagnés

tico y un plan de tratamiento, basados en la correcta informa——
2ijn obtenida del exdmen clinico radiogrdfico destacando log --

siguientes aspectes.



1. Presencia de pulpa expuests ¢ evidencia de un proceso
patolégico pulpar ¢ periapical.
2. Posibilided del tratamiento mecdnico del canal pulpar.
3. Posibilidad de restaurar la corona del punto de vista
funcional como estético.
4. Imperitancia estratégica del diente considerando el -
arco dental en su totaliaad.
5. Condiciones de los tejidos parodontales.
6. Condiciones psicoldgicas y emocionales del paciente-
a tratar.
7. Posibilidad de mantener el campo operatorio aséptico
8. Habilidad del operador.
G, Estado de vitalidad pulpar.
10. Presencia de enfermedades agudas o c¢rdnicas de cardc
ter general.
11. Estado de salud genral del paciente.
Pasos a seguir de la técnica operatoria.
1. ANESTESIA
Se hard con la técnica y medicamentos adecuadsg, en caso
de ser indicados los anestésicos para la técnica operato
ria.
2. AISILADO DEL GCANMPO OPERATORIO
El método de eleccédn ez el absoluto,
3. DESINFECCION
Una vez efectuado el :iglado se desinfecta el campd overa

torio, dique, grapa, diente, cin un antisépiicn come la -
tintura de metuién incslora.
4. PREPARACION DEL DIENTE

’

Eliminacidn previu del tejido carius¢ y obturacionss movi

les, esto se hard corn 1a finaliaad de eliminer una pasible

cintaminacion.
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5. ACCESO AL CANAL C JANALu3
Ia abertura deberd ser en linea recta que permita la eli

minacidn total de la pulpa coronaria ¥y la libre entrada y salil

da de instrumentos.
A). LUGAR DE RL A(CZS0 EN DIEBNTES ANTERIOHRES

En insicivos superiores el acceso se hara por cara lingual

debajo del cingulo.
INSICIVOS ¥ CANINUS INFSRIORES

sn insiecivos Infericres el wcreso se hard en cara lingual
por encima del cingulo,

Ls, apertura deberd ser en el sitioc debido, de tal manera
que si se hace mds arriba habria una nogible fractura y si se
hace mds abajo se pudiera hucer una perforacidn fuera del ca-—
nal.

B)}. EN DIBNTES POSTERIORES

¥l acceso giempre debe ser desae JCLU3al; 81 8 encuen—

tra que el proceso carioso o la fraciura se iniciaron en caw-

a8 vroximeioes, DL oLuwe e Zaricn e elimiraot el proceso ca-

s
. A P v, . V- . P i i L . P . . s
DiOge ¥ e BArv S1 oG9000e, <omse oo andis s, Todos l05 cuernoa

“

pulpdres sSerdn eiliminaaos cuando se cleotdc iw apertura.
b. BXTIRPACION DE LA PULPA

Cuando la radicgrafia preoperaturia indica gue el conduc

to es accesible se procederd o la entirpacidn de la pulpa.
A). PARA DIENTES ANTERIORES

1. Se desliza suavemente una sonda lisa a lo largo de la

vared del conductc vpara asegurarse ouc no hay obstdeulo.

<, P 4 - : .
7. de nrocede a la seleggidn deol tiranervios adecuado de

» >

na

calitre menor su~ 4 dadmetro el conuueto, no debe ser muy -

deleado woroue ce giraria gin ensanchar, nc muy gruesc porgue



comprimiria la pulpas

3. £n dientes cuyo dvnice este bien calciticado se desli-
za hasta encontrar resistencia re retira de 1 a ¢ mr., se le -
gira dos 0 tres vueltas con el fin de engunchar la pulpa y —-
hacer traccidn, para eliminarla, en caso de haber aejado res—
tos pulpares se usard un extirpador con una parte uctiva bar-
bada ubicada en el extremo del instrumento, gue es ideal para
estos casos.

B). PARA DIENTES POSTERIORES

1. En dientes posteriores se elimina primeramente la pul

pa coronaria como en la tdenica usada para la sulpotomia.,

2. Se explora cada concucto como si ge tratard de un -~ -
diente monorradicular con lz misma técnica empleada rara dien
tes anteriores se eliminard lu pulpa de cada conducto.

La extirpacidén completa de la pulpa facilitardi el ensan-—
chado.

Te CUNTROL DBEI SANGRADO

Una vez extraida laz pulpa ce deje sangrar unog segundog,
se lava abundantemente con solucidn cctéril, secamos con pun-—
tas absorventes estériles comprimiéndolas suavemente para evi
tar la formzcidén de un codgulo que obstruye la luz del conduc
to. Si la hemorragis continda se colocard un avdsito de hi--
dréxido de calcio durante 48 horas, no ge continuard el trata
miento mientras la hemorragia no sea contrelada. Es conve——.a
niente el lavado con agua oxigenadz a 29 volimenes nara evie-
tar que la sangre penetre a los conductillos y haya futura —-
coloracidn.

8. CONLUCTONEPRIA

Una vez limpilo el conaueto se introducird en el una sonda

con la sonda fijn se tomard una raciocralis y se calculs la —
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longitud de la raiz.

Con la medida obtenida marcaremos cada instrumento que -
vayamosS a usar.

La finalidad de la conductometria es evitar una sobre -
instrumentacién o bien una sobre obturacidn.

9. PREPARACION BIOMECANICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

La preparacién se hard mediante limes o escariadores o -~
con la combinacidn de ambos.

Ios escariasdores cortan cuando se los empuja y 21 mismo-~
tiempo se les da 1/4 o 1/2 de vuelta, su accidén es similar a-
la de un taladro de madera.

A)« EN DIENTES TEMPORALES

Ya que la mayoria de ellog poseen raices curvas serd ne-

cesario usar instrumentos que sean muy Iflexibles ya que es -
conveniente curvarlos ligeramente antes de trabajar una raiz-
curva. En los pequefios conductos es mucho mis seguro usaxr 1i
mas, debido a la curvatura y el didmetro, es menos posible —-
perforar con ellas el conducto.

Hay gue eliminar suficiente dentinz anfectadas de las pa-
redes de los conductos pars facilitar ia esserilizscidn y ob-
turacién de los conductos.

B). EN DIENTES PERMANENTES JOVENES

Es importante tener en cuenta el ultimo instrumento que-

llege al dpice de el depende el cono maegtro de gutapercha o-
vlata oue se utilizard en la obturacidn del conducto.
En la preparacidn mecdnica de conductos radiculares tempo
rarios o permanentes jévenes se tendrd presente:
l. No hay que forzar los detritus mds alld del foramen -
apical con 1la ingtrumentacidn.
2. Los insirumentos no deben traspasar el foramen avical.
3. Bl uco de substancias rara ensanchar el conducto esta-

gontra.ndizado en dienses temrno~les Taiva no lesionar—

"3
£,



el gérmen de el diente permarente, también estard contraindica
do en dientes permanentes jévenes por la abertura del foramen-
apical.

10. IRRIGACION DEIL CONDUCTO

Durante el limado y el escariado se laberan restos denti

narios que se eliminardn cuicadosamente con la irrigacidn é%-
to se hard cada vez que se cambie el ensanchador o la lima.

Bl instrumental serd una jeringa de vidrio, agujas de —-
acero inoxidable de calibre ¢5 a 27 de 1 174 pulguadas ascodadas
y romas de la punta.

Las soluciones para el lavado 2 elegir son: gsoda clorada
agua oxifenada a 1V voldmenes, hipoeclorito de sodio ul 4%, al-
ternando con agua badestilada o solucidn igcoténicn de cloruro-
de sodic. ELl liquido drberd entrar ern el conducto con una =———
svave fluidez nuneca a rresidn, al tiempo gue ce va irrigando -~
ge obsorbe el liguido ya sea con sasas, algoddn o succionadors

Debe irrigarse con frecuencia el conducto con el fin fa——
cilitar el ensanchado y mantener limpio el zonducto.

12, DESINFECCION DEL SONDUJTO PULPAR

Loz compuestos mids ucados para la desinfeceidn del conduc
0 son el eurenol, el formocresol ¥ el paramoncecloerefenol al—-
canforado al gue me referiré, dote es eficar econdmico y fisig
légicamente compatible, hay dos vrocedimlentos pira la gesile—
feccibdn o seguir y son:

A). En 1z entrade de le conducto se coloesa unu torunda de
algodén estéril embebida en raramonoclorofenocl alcanforado, --
desnmuds e colocard un: capa de cavit y una posterior de Sxi-

do de zinc y eugencl.

[t

B). Se corta una punta de panel ertdéril £. 3 de lursw del

-
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conducto, se embebe en paramono clorofenol alcanforado, se in
troduce en el conducto y se coloca en el piso de la cavidad -
una capa delgada de cavit y una final de dxido de zinc y euge
nol,

Ambas técnicas podrdn hacerse con los medicamentos antes
mencionados, en lo personal prefiero hacerlo con el paramono-

clorofenol alcanforado.
En ambos procedimientos soelo actuardn los vapores, nece-

sarios paira la esterilizacidn.

En este caso ge hace una obturacidén del canal temporal,-
la obturacién definitiva se hard cuando el cultivo sea negati
Vo ¥y en una cita posterior.

12. OBTURACION DEL CANHAL
A). LA OBTURACION DEFINITIVA DEL CONUUZTO SE HARA CUANDO

a)e. E1l canal estd libre de exudadoc y canzre.

b). El paciente esté asintomdtico con pespecto al caso.
¢). Si habia fistula presente, esta deberd estar cerrada.
B). FINALIDAD DE (BTURAR EL CONDUGTO '

a)s Anular la luz del conducto.

1l¢.Para impedir la migracidn de mérmenes del comducto ha
cia el peridpice.

2. Para no permitir le wenctrac:idn de exudado del peridpi
ce haecia el condureto,

3. Para evitar la liberacidén de toxainas y alérgenos del-
conducto hacia el veridpice.

b). Mantener una aceidén antiséptica en el conducto.

C). TEGNIZAS DE ORMRAZICN

l. IEn dientes temporaless

El amberizl de obturacidén deberd ser reabsorbible no se-

ucardn muteriales rigidos como gutavercha y plata; esto-
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serd con la finalidad ae gue coincid: cen la reabsorcidén fisio
1l6gica de las raices y no haya reaccidn de cuerpo extrufio que-
afecte al gérmen del diente permanente.
Han sido utilizados varios tipos de pastas reabsorbibles
como:
a). Pasta yodoformada de Walkholf,
b). Oxido de zinc y eugenol con cristales de plata.
c). Oxido de zinc y eugenol con yodoformo.
d). Hidrdxido de calcio y yodoformo & pasta alcalina de-
maisto, es de las mds usadasg, su férmula es:
Polvo - hidréxido de calcio purisimo y yodoformo.
Liquido - Solucidn acuosa de carboximetilcelulosa o agua
destilada.
e). Pastas ya preparadas como el cresconorte de fdcil mani
pulacidn. )
Formas de uso:
La pasta merd mezclada en una consistencia cremosa gue -
° facilite su introduccidn en el conducto, utilizando un obtura
dor para conductos de didmetro apropiudo, la obturacidn debe—
ser bajo control radiogrdfico ya gue una sobreobturacidn pue-
de ser dafiina aungque sea reabsorbible el material. Cuando el
o los conductos han sido obturados por completo, se eliminard
de la cdmara pulpar, se colocard una base ya sea de carboxila
to o de oxifosfato.
A continuacidn se hardn los pasos adecuados nara colocar
la restauracidr.

2. En dientes permanentes jdévenes:

Las técnicas usadas tenardn comeo finalidad losrar el cie

rre del fordmen apical con tejide calcificado @ expensas dele

tejido conectivo periodontal,



Cuando se hace éste tipo de tratamiento enaoddéntico a es
tos dientes, hay gue utilizar con mdxima prudencia a los anti
géptico, dado su poder irritante sobre el tejido conectivo —--
por otra parte estardn descartadas las substancias para ensan
char.

Diré que la obturacién en dientes permanentes jévenes —-
serd temporal mientras se logre el cierre del fordmen apical-
v estard bajo estricto control radicgrdfico.

Los materiales de obturacidén pueden ser rigidos como la-
gufapercha y la plata, y ambos se fabrican en forma de pegue-
fios conos © puntas de tamafio similar al de las limas y esca——
riadores, estos materizlex irdn aunados & un sellador que pue

de ser el hidrdwido de culeio o bien usar una pagsta alealina
como unico materisl de obituraciin.

Lag técnicas mds favorecedoras para el cierre del ford--
men en los dientes perrcnentes jévenes son:

a), Técnica de condensacidn lateral,

b). Técnica de obturacidn combinada.

¢). Péenica del cono invertido.

a). Técnica de condenszcidn lateral o de conos miltiples

Medicidén de un cono maestro de gutanercha gque ajuste ==
con presidn en los 3 mmes dpicales,. debe estar tan ajustado =
que resulte casi imposible forzar el cono a través del ford——
men, generalmente el calibre del cono de gutapercha correspon

de al ultimo instrumento usado para ensanchar, cuando se ha-
verificado radiogrdficamente, el ajuste y posicidén del cono -
meestre se marca la longitud correcta y se retira para colo—

car el sellador, la mezclai del sellador elegido deberd tener~

una consistencia suave, se lleva al conducto con un lentulo——
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cuidando de no sovrepasar el fordmen se asegura de gue el se-
llador quede Unicamente en las paredes, se colocard la punta-
principal, procuraremos desplazarla lateralmente con un espaw
ciador, apoydéndolo sobre la pared contraria a la que estard -
el conducto, de esta manera girando el espaciador retirandolo
suavemente, quedard un espacio libre-en el que deberd introdu
cirse un cono de gutapercha de espesor menor que el principal
gc repetird la operacidén anterior las veces gue sea necesario
hasta la total obturacidn del canal, se recortan las puntas -
con una cucharilla caliente y se toma una radiografia de con-
trol, se colocard unz base de oxifosfato ¢ de cemento de car-
boxilato y se procede a hacer los pasoc para la obturacidn o-
regtauracidén definitiva.

b). Téenica de obturacidn sombinadas

Es una variante de la anterior y se usa en dientes con -
raices curvas y muy estrechas, en est0s casos ge USArd ung —-
punta principal de plata y accesorias de gutapercha.

¢). Técnica del cono invertido:

Esta técnica es aplicable en caso de conductos muy am= -
plios ¥ cuando el fordmen no se ha calcificado,

Para que la técnica tenga aplicacidn préciica, 1la base =
del cono de gutapercha elegido debe ser igual o mayor que la-
zona mds amplia del conducto. De esta manera se introduce el
cono con bastante presidn para poder alcanzar el tope estable
cido previamente con incisal u oclusal. Elegido y probado sl
cono dentro del conducto, se controla radiogrédficamente, su -~
exacta ubicacidén se fija con el sellador elegido cuidando de—
no llegar a la base del cono invertido ya fijado, se aitd&n a
un lado de é%tg)conos mds finos tantos como sean necesarios -
a similitud de la técnica de condensacidn lateral, ya obtura-

da en su totalidad la luz del conducto, se corta el excedente
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de los conog con una cucharille caliente y se coloca una base
de cemento de carboxilato y se hacen los pasos operatorios -—-—
restantes para la restauracidn.

V. RESUMEN DE LA SECUENCIA DE LA TECNICA OPERATORIA

1. Diagnéstico clinico radiogréfico.

2. Anestesia.

3. Alslado.

4, Desinfeccidén del campo operatorio.

5. Remocidn del tejido carioso y preparacién de la cavidad
6. Apertura de la cdmara pulpar y eliminacidén de su techo
gn los dientes posteriores, pulpectomia coronaria.

7« Extirpacidn de la pulpa.

8. Control del sangrado.

9. Conductometria.
10. Preparacidn gquirdrgica del conducto.
11. Desinfececidén del conducto.
12. Obturacidén temporal del conducto.

SIGUIENTE CITA
1. Colocacidn del digue de hule y desinfeccidén del campo

operatorio.

2. Remocidn de la obturacidn temporal, ya sea punta de pa
pel o torunda de algoddn.

3. Lavado del canal.

4. Secado del canal.

5. En caso de ser el eultivo negativo se hard la obtura-
cién del canal.

6. Radiogrdfia de control.

7. Retirar ¢l diocue de hule y oiiar al paciente a los 30
dias.

8. Si no hay sintomatologia se procede a la obturacidén -



103

definitiva del diente.

9. Control postoperatorio a distancia.

Todo tratamiento endoddntico quirurgico debe ir aunado -
a la utilizacidn de antibibticos para evitar posteriores esta

dos septisémicos.
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TRATAVIENTO3 DE EMERGENCIA

1. AB3CESO PERIAPIZAL AGUDOQ

Cuando se presentan pacientes con un absceso periapical-

agudo con tumefaccidn grave antes de intentar una terapia ra

dicular hay gque aliviar los sintomas agudos, hay gue hacer un
drenaje lo mds pronto posible ya sea desobturando los conduc-
tos radiculares previa anestesia regional, ya gue blogueo lo-
cal no inhibirfa el dolor pero si diseminaria la infeccidén en
caso de existir flucturacidén se practica una debridacién en -
el pliegue wvestibular con el fin de hacer fiuir el exudado.

Bs necesaria la administracidén de un antibidticvo que de-
berd ser dosificado en relacidén al peso del paciente.

Cuando la tumefaccidén ha desaparecidc por completo y el-
diente esta asintomdtico se le puede tratar por los métodos -~
habituales, pero si la terapéutica endoddntica no esta indica
da habréd gue hacer la avulsidén del diente.

ITI. INFLAMACIONES PULPARES

Bs necesario administrar anestésico aislar y remover la-

dentina cariada, si la pulpa no egtd expuesta y la intlamg-—-
ci1én puede ger reversible se c¢olugard wia curacidén sedative -
como el $xido de zZinc ¥y eugenol, y si la reaccidn es irrever-
sible se procederd a la pulpectomia.

ITTI. FRACTURA CORONARIA CON sXPUSITION PULPAR

Se anestesia, se aisla, 3¢ lava con solucidén estéril, se

deja sangrar y se procede z hacer una pulpectomia parcial si-
es muy grande la exposicidn y si es pesguena, se hard un recu-
brimiento pulpar directo. Se deja en observacidén en caso de-~

persistir las molestias, se procederd 8 hacer una pulpectomia.
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CAPITULO XIII

RESTAURACIONES DE DIENTES TRATADOS
ENDODONTICAMENTE
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RESTAURACIONES PARA DIENTES TRATADOS
ENDODONTICAMENTE

1. RECUBRINMIENTOS
Cuando el tratamiento endoddntico ha s1do un recubrimien

to, habrd estimulantes que provogquen la produccidén de neoden-
tina en el caso del recubrimiento indirecto 9 de un puente --
dentinario, donde ha haebido una exposicidn pulpar en el recu-
brimiento directo, en ambos casos habrd vitolidad pulpar, por
lo cual, el diente no sufrird ningun camtiov.

1. RECUBRINIENTC INDIRESCTS

A). Ia restauracidn serd definitiva cuando haya soporte—
dentinario sano y el tipe de restauracidn sert en relacidn a-
la canticad de éste.

a). Dientes antericres temvorales

Ia restauracidn ird de zcuerdoc a la destruccidn, genera;
mente usaremos las resinas epixicas ook o sin gravado. Si hu
biera destruccidén ern las dos caras proxinules y en el bords -
inecisal ce husardn coronac de rolicarbonato y de acero cromo,
si nc fuera posible hzcer la prerarcsifn pora estas restaura-
ciones nos concretaremos a la colocaeidn de una base medicada

¥y cementaremos una btunisg de agero par. proteger al aionte,
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b). Dientes pogter:

o - Y L - ¥ o
La otturaciin mig comin eg la amnl-~ams, si hublera degs—-

truccion de las aovs caras rroximules sce nard la rrevaracidn -

TUTYE YoCLULIY WY CLIP0n0 AR 42800 Créfnde.



108

c. ). Anteriores permanentes jovenes

Usaremos la resina epdxica con o sin gravado, y en caso-
de ser mayor la destruccidn, se hardn preparaciones para reci
bir la corona venner o el jacket crown.

d). Permanentes jévenes posteriores

Se harédn amalgamas e incrustaciones metdlicas parciales=-
y totales.

B). Cuando por la proximidad del proceso carioso a pulpa
se hubiera dejado dentina reblundecida, se hard una obturacidén
temporal con dxido de zine y yugenol con endurecedor y se deja
réd en observacidn, -

2+ RECUBRIMIENTO DIRESTO

En la mayoria de las veces la obturacidn serd dxido de -

zine y eugenol con endurecedor durente el periodo de observe-
cidn, una vez transcurrido éste y el diente estd asintomdtice
se procederd a nacer la obturacidn definitiva, esta se eligi-
réd ipgual que en el recubrimiento indirecto.

II. PULPUGTOKIAS

Ya asintomdtico el diente se procederd a hacer los pasos

para la preparacién, generatmente deberemos considerar que el

diente tratade ha sufrido cambics por la mutilacidn de parte;

de la pulpa, lo cuwl aishiurate al diente, hacidndolo frégil-

¥ quebradizo por esta razdn deberemos pensar en proteger hasta
el maximo los dientes tratadogs.

a). Anteriores temporales

Se ugardn coronas de fcere y de poliesrbonato.

b). Posteriores temvorales

Coronas de acero cromo,

¢). Anteriores permanentes

Joronas venner y jacket crown.



d). Posteriores permanentes

Onley y corona combinada.

En algunos casos cuando el periodo de observacidn sea —--
tardado, podremos colocar la resina o la amalgama como obtura
cidén temporal, cambidndose posteriormente por la indicada.

IITI PULPECTOMIAS

Cuando se ha efectuzdo dste tratamiento, el diente sufre

deshidratacién por lo cual necesitamos refuerzos adicuonales.

a). Anteriores temporales

Se usardn coronas de policarbonato y de acero cromo.

b). Posteriores temporales

Coronas de acero cromo.

c). Anteriores permanentes

Se uszardn: el jacket crown, la corona venner y cuando -
tnicamente tengamos la raiz, la restauracion zlegida serd un-
diente de espiga.

3). Pocteriores permanentec

Las cuspides deberdn guedar bien protegidas por lo cual~
usaremos la Onley y coronas combinacas, en el caso de no exis
tir la corona se restaurard con un diente de espiga.

Serd un factor determinante en el éxito de cualquier tra

tamiento endoddntico la eleccidn de una restauracidn adecuzada.
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CONCLUSIONES

En este trabajo he tratado de recopilar conceptos y téc-
nicas, asi como principios de materias bdsicas, que son nece-
sarias para la realizacién de la prdctica endoddntica en Odon
tologia Infantil.

Tratando con esto de dar una mayor valoracidn a éste ti-
po de tratamientos en dientes temporales y permanentes jéve—s
nes, motivando a la ejecucidn de éstos pura prevenir trastor-
nos posteriores ya sean fisicos o psicoldgicos en el nifio y -

el adolecente.
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