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PROLOGO

Para lograr que nuestroa pacientes conserven sus piezas
ientarias, es necesario conocer la patologfia y stiologia de las -
nis frecuentes enfermedades pulpares, psra ofrecer un tratamiento
adecuado y conservar la salud 6 fisiologfa del 6rgano dentario.

para llevar a cabo lo anterior, es necesario establecer
un diagnéstico preciso. Desgraciadamente muchas alteraciones pul-
pares imposibilitan la conservacién del 6rganc vital, aungue, por
wedio del tratamiento endod6ntico es posible conservar, sino la -
vitalidad pulpar of la fisiolog{a y estética de la pieza dentaria.
Bl éxito de &sta intervencifn dependerd como se dijo antes, desde
el diagndetico, Preparacitn de cavidad de acceso y sobre todo -~
del conocimiento de las técnicas y uso correcto de los materiales
de abturacibn.

Bapezo Que 8ste trabajo sea dtil a mis compafieros, y se

logre interesar a los pacientes en el tratamiento haciéndolo méis~

accesible para sllos.




CAPITUIO I
DRY INICION.

Se denomina Endodoncia a la rama de la odontologia que-

se encarga de sstudiar la etiologfa, diagndstico, prevencién y

tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y sus complica
ciones.

Por lo tanto, la endodoncia presenta sspecial atencién ys-
qua tiens como fin conserxvar el mayor ndmero de piesss dentarias-

1ibres de infeccisSn e inflamacién, asiwmismo, conservar la fisiolg
gfa y estética de las miamas.

IMDICACIONES,

1.~ En enfermadades irreversibles de la pulps.

2,- En casos de reabsorcién dentinaria interma.

3.~ En presencia de enfermadades graves comos fiebre -

reunition, oardiopatias coromarias, etc, es prefe-

rible al tratamiento emdodéntico antes que la ex--
traccién.

4.- Fracasos en pulpotomias.

S.-

Aungue 1a pulpa esté sama © recientemsnte expussta,
on un diente anterior cuya rafis hayes caompletado su
ocaloifioscién y la corona generalmsnte fracturada-
OC un trawWAtiono, 8610 pusds reCUTir OO WA AN~
claje en ol mmmm o




con cardcter profilfictico, cuando en la prepara- -
cién de un diente pilar de una prétesis, se pre- -

siente la claudicacién pulpar futura, como conse--

cuencia de un desgaste excesivo.

JONTRA INDICACIONES.,

1.~

b)

Falta de adecuado soporte periodontal.

cuando éste soporte sea insuficiente, surd nacesa-
ria una evaluacién periodontal completa, ya gue, a
mancs gque exista soporte suficiente para assgurar-
la conservacién del diente estari contraindicando-

el tratamiento endadéntico.

Conducto no adecuado para instrumsntacién o ciru--
g{a; ejemplos.

Cuando el conducto es inopsrable por su anatomia ca
racterisado por una brusca curvatura o por dislace-
raciones haciendo imposible el ensanchaniento y que
al intentarlo, el final serfa un fracaso.
cuando la esclerocsis dentimaria irregular cierra -
porciones ocanmaliculares a modo de impedir paso del
instrumento, una exploracién efectuada con todo cuj
dado parmite llegar hasta el fpice, 8i no se alocan-

52 y hay presencia de ums rxadiolucidés periapical,-

NOS GNCORLIRZENOS 6h UnA ocomtraimdiocncidn,




3.- Presencia de reabsorcién masiva y/o fractura ver-

tical.

Reabsoréién Masiva.- Puede ser de tipo interno o exter-

no, oi es demasiado grande con perforaciones estd contraindican-

do la terapfutica. Los procesos reabsorventes se praducen por cé
lulas Pagociticas que destruyen la dentina, de no ser eliminada -

quirGrgicamente o por instrumentacién interradicular, el proceso-
continuaré.

rractura vertical.-~ Esté a lo largo de la estructura
radicular. Tiens un pronSstico casi sin esperanza. lLas fracturas-
sullen producirse en un plano vestfbulo lingual o mesio distal; -
las fracturae vastibulolinguales son féciles de identificar mien-
tras que las mesiadistales suestran un mayor problema por encon--
trarse ocultas por un plano paralelo a la pslicula, por lo que se

incline a tomar camo madida la extraccién.
4.~ Imposibilidad del paciente para solventar econdmi-

ocamsnte el tratamiento.

S.~ Inompacidad del odont8logo para realiszar el trata-

miento por desconocer los métodos correctos.

DESCRIFCION FPRELIMIMAR DE UM DIENTE ADULTO,

Los dientes estfn dispusstos en 2 curvas parabdlioces, -
~ una en msxilar superior y otrs en ol inferior; cads uas comstitu-
"‘f:cf-u arceds dental, o




La masa de cada diente est§ formada por un tejido conec
tivo calcificado denominado dentina. Esta no queda expuesta al ma
dio que rodea al diente debido a que esté cubierta con uno de - -
otros dos tejidos calcificados. La dentina que se proyecta a tra-
vés de las encfas hacia la boca est§ revestida de una capa muy du
ra de tejido de origen epitelial calsificado denominacdn asmalte, -
Esta parte del diente constituye la corona anatémica. Kl resto --
del diente, la raiz anatSmica, esté cubierta de un tejido conecti

vo calcificado denominado cemento.

La unién entre la corona y la rafs del diente recibe el
nombre de cuello y la linea visible de unifin entre sl esmalte y -
el cemento se llama linea cervical,

Dentro de cada diente hay un espacio de forma parecida-~
al diente llamado cavidad pulpar. Su parte mis dilatada en la por
cién coronal del diente recibe el nombre de cémara pulpar. La pag
te sstrecha de la cavidad que se extiende por la raiz recibe el -
nombre de canal radicular o pulpar. Dentro de la cavidad la pulpa
esté formada por tejido conectivo de tipo mesenquimatoso; lo que~
cominmente le llaman "Hervio" del diente, por ser muy sensible.-
La pulpa estd muy inervada y rica en pequefios vasos sanguineocs. A
l1os lados de la cavidad pulpar estén revestidos de células tisulg
res conectivas llamadas odontobléstos, cuya funcién es producir -
dentina. Bl nervio y el riego sanguineo de un diente ontgn cnu

..m 8 tzavés da unoc o varios agajerce que se mnina@u n s

muo«u rais 1lamado mm-mn &




DESCRIPCION GENERAL DE IAS DENTICIONES DEL HOMBRE,
purante la vida del hombre se desarrollan dos tipos de-
denticiones. 1a primera sirve durante la infancia. Esta denticién
se denomina desidua (decidere=caerse). Los dientes primarios caen
progresivamente y son substitufdos por la segunda denticién que -
es la permanente gque deben durar el resto de la vida.

Hay veinte dientes en la primera denticién, diez en el-
maxilar superior y diez en el inferior. Cada uno posea diversas -
tuncionss relacionadas con la masticacién., lLos primeros 2 dientes
a cada lado de. la l{nea media en ambos maxilares reciben el nom--
bre de incisivos, que tienen como funcién cortar el alimento. los
dos incisivos inmediatos a 1la 1{nea media recibe el nombre de in-
cisivos centrales; los adyacentes, el de incisivos laterales. El-
diente que viens después se denomina canino o monocuspfdio, ques -
tiene camo funcifn desmenuzar o triturar el alimsento, posterior--
wante en la boca del nifio., Dos molares a cada lado, primero y see

gundo. cada molar tiene mfs de una rafz; los inferiores tienen

dos: los superiores tienan tres.

Los pcimeros dientes primarios que hacen erupcidn son -~

los incisivos inferiores; aparecen a la edad de 6 meses aproxima-
damente,

Bl €itino Ge la primsra denticidén sals nfs 0 WeNOs & ~~
los tres afios. 7

Bota deaticifa sirve al aific dareate cuatso efios, despute




de los cuales los dientes primarios son substitufdos por los per-
wmanentes., Este per{Sdo de substitucién de los primarios dura unos
6 afics, desde el sexto hasta el duodécimo.

la denticién permanente consta de 32 dientes, 16 en ca-
da maxilar. De forma similar a los dientes primarios, pero de vo-
limen poco mayor. Los dientes superiores como en caso de los pri-
marios, son los incisivos central y lateral y los monocdspides, -
inmediatamente por detris de los caninos se encuentran el primero-

y el segundo premolares, o sea , los dientes gue ocupan los espa-

cios antes destinados a los molares primarios. pPor detrfs de los-
prenmolares a cada lado del maxilar hay tres molares con los nom--

bres de primero, segundo y tercero, El primer molar hace erupcién

a los 6 afios aproximadamente, el segundo molar alrededor de los-

12 afios, el tercer molar hace erupcién mucho mfs tarde, O a veces-
no llega a lograrlo. Este molar estd somestido a muchas variacioe-
nes de volimen y forma y con frecuencia queda inclufdo dentro del

maxilar. Ello pusde causar trastornos en época mfe tapdf{ade la vi
da.

DESARROLIO ¥ ERUFCION DE UN DIRNTE.

El esmalte proviene del ectodermo, . 1a dentina, el ce~-
mento y la pulpa, provienen del mesénquims.

1a formacién de un diente depende esencislasnte dsl exg oo
: qmoatq del epitelio em el meséaquisa, ol‘m\em\m’ o




las del epitelio que revisten la copa se transtforman en amsloblag
tos, y praducen ssmalte, Las células mesenquimatosas de la conca-
vidad de la copa vecinas en el desarrollo de los ameloblastos se -
diferencian produciendo adontoblastos formando capas sucesivas de
dentina para sostener el esmalte que las cubre. Por lo tanto, la-

corona se desarrolla apartir de dos capas del endotelio diferente

DIENTE PERMANENTE,

Mientras el diente desiduc se desarrolla y termina su -
erupcién, la yess dental del diente permanente ha estado formando
ssmalte. Por falta de espacio, el esmalte del diente permanents -
comprime la rafz del diente desiduo. Debido a que la presién cau-
sa resorcién de los tejidos duros, en e€ste caso la presién provo-
ca la resorcién del mfs blando de los tejidos en contacto o sea -
de la dentina del diente desiduo, Que es reabsorvida por los oS-~

teoclastos. Cuando el diante psrmanente estd apunto de hacer erup
cién, larafe del dien:

e primario ha sido campletamente reabsorvi=-
da. lLa corona se desprende de la encia; luego el diente se cae y-
es substitufdo por el pexrmanente.

PUNCION DE PARTES INPORTANTES DEL DIBNTE.
1) Rentins

108 cdontoblastos ewpiessn a forwar matris de deatinm- 7
_(substancia iatercslular). Al peincipio 8610 ostia separades de- |
100 ameloblastos por 1a mesbwase Lasal, preato depositan we ci-




, de substancia intercelular:; €sta los separa mds de los amelobla
:08. la primera substancia intercelular que se forma es un comple
> de fibras reticulares y material de cemento amorfo. las fibras -
sticulares se extienden en abanico para seguir paralela a la mem-

rana basal y continuarse con la misma.

Los haces de fibras reticulares se pueden observar cuan-~

o se forma la predentina, se llaman fibras de Korff. las fibras -

us se forman después son fibras coldgenas.

I1a substancia Intercelular formada por los odontéblastos
:lenen contenido org&nico de 19 a 21 ¥ y proporcién de colfigena--
18 % .

La Dentina puede aumentar de volimen por adicisn sucesi-~
va de nuevas capas a la superficie pulpar, Este material eatf limi
tado porque los dontoblastos existen a lo largo de la cara interma
o pulpar de la dentina. Por lo tanto la adiciSn de capas de denti-
na disminuye el espacio pulpar.

los odontoblastos tienen prolongaciones citoplasmfticas-
jus actdan como moldes cuando la substancia intercelular orgénica-
»e deposita a su alrededor; y asi se producen los canalfculos. Los odon-
toblastos estéin provistos de terminacionss alrededor de las cuales
se deposita substancia intercelular orgénica. Dichas prolongacio=-
ws se extienden hacia atusra para alcansar la membrana basal que-

muu la concavided ux Srgano del esmalte. lo: 1o um m‘

n dopun onlnuuh smmluu: c-m a np de m
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y la meambrana basal, la substancia depositada rodea dstas termina
ciones citoplasméticas que quedan incluidas en pequefios conductos
llamados Tibulos dentinarios. las prolongaciomnss odontoblésticas~
no se retraen guedan dentro de los tibulos y reciben el nombre de
prolongaciones odontoblésticas, conforme se forma mis dentina, -
los odontoblastos se desplazan aleja‘ndono cada vez mds de la mem
brana hasal que limita la unién de la dentina con el eamalte.

En el curso del desarrollo de la dentina se observan dos
etapas, la primera es la produccidn de substancia celular orgéni-
ca, la segunda es su calsificacitn; pero la calcificacién de la -

substancia intercelular de la dentina en desarrollo no ocurre ré-

pido, despuébs del depdsito, por lo tanto es normal que la capa de

dentina mi&s recientemente formada 5i9a ein calcificar durante -

breve tiempo.

Esta capa de dentina no calcificada recibe el nambre de-
predentina. En una corona en crecimiento la dentina mfs vieja es-
la gque estd nds gerca de 1a mmhrnﬁ basal gque la separa del es-=
malte. la dentina mis jSven es la que eatd mfs cerca de los odon-
toblastos. Por lo tanto la dentina calcificadamfe vieja estd seps
rada de los odontoblastos por una capa de predentina (no calcifi-
cada).
En el sscanimmo ds calcifioncila de la dentima intervig
e 1a fostatas, la distribucife pusde veriar algo septa 1a etape
‘@ Gesarrollc del dieate, hey festatam slcalisa en castidedes -
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substanciales en las células odontSgenas de la papila dental du--
rante el perfodo de elaboracién y calcificacidén del tejido duro, Es
observada en proporcién menor en la predentina y en los tdbulos -

dentinarios.

Como se sabe, los dientes pusden eer sensibles a estimy

los nacidos en la superficie de la dentina. Ia sensibilidad se ex

plica por la presencia de las terminaciones citoplasmfticas de -~
100 odontoblastos en la dentina, ya que en ella se han demostrado
£4bsas narviocsas, excepto muy cerca del borde pulpar. Esta sensi-
bilidad suele dieminuir con la edad. la reducciSn de sensibilidad

se relaciona con la calcificaciénde los tibulos dentinarios y su-

taponamiento por sales de calcio.

2) Esmite

Depués que el odontoblasto ha producido la primera capa
delgada de dentina, el amsloblasto es estimulado para producir eg
malte, después éate forma la dentina y recubre por encisa de la -
corona anatémica. Constituye una matris relativamente descalcificy

da, que afs tarde se calcifica.

Los amsloblastos estdn semrados entre sf{ por delgados-

tabiquas de material intercelular. la matris del esmmlte conserva
la forma de la célula; ambos son prismdticos. Los cabos transfor-
mados de los aseloblastos se denominan prolongacionss de tomes.

El esmalte nu conlututdo por una -tttl unlntu que . 5

’ouo protefina b u:hh“nm -con !ouuto ell.etco en !ot- ,do ln,f
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tita: Ca)g (P04)6 (Oﬂ)z. cada célula produce un bastonci--

Llo de esmalte. La calcificacién empieza dentro de los tibulos -~
de la matriz del esmalte. Al principio es descrita. A medida que-
1los bastoncillos se alargan, y que taoda la matriz se hace més -
gruesa, continGa lacalcificaciongudnto més lejos esté la prolon=
gacién de tomes de la matriz m&s celcificada estd. Por lo tanto, -
el contenido mineral aumenta a medida que se va acercando a la -

unién amelo dentinaria. cuando el contenido mineral alcanza el 95
%, se dice que el esmalte estf{ raduro.

ElEsmalte completamente formado es relativamente inerte;
no hay células con §1, ya que los ameloblastos degensran después-
que han producido todo el asmalte y el diente ha hecho srupcién.
Por tanto, el esmalte es incapfz de reparaciédn y sufre lesién por
fractura, snrojecimiento, u otro motivo. Sin embargo, hay cierto-
intercambio de Iones metflicos entre el esmalte y la saliva, vy -
pusden producirse psquefias zonas de recalcificacién, Este inter--
cambio predomina en la superficie, en la profundidad no tiens im-
portancia alguna.

3) gemento.

Algunas células del mesénquina del saco dentario dis=-=

puestas en sentido circular, dan origen a la menbrana pesridenta--

:h. 1a cual produce tejido conectivo vascular ocalcificado lh-

do cemanto que cubzre a la dentima mumx. M“‘n d- l\qu aw
: h !oc-cua del hunc nvoohs.




13

El cemento en el tercio superjor a la mitad de la longj
tud de la raf{s es acelular; el resto contiene células en su ma- -
triz. Estas células reciben el nombre de cementocitos, que estén-
inclu{das en pequefios espacios de la matriz calcificada denomina-

da lagunas, comunicado con su fuente de nutricién por canalfcu--

los.

El cemento, 8dlo puede aumentar en cantidad por adicién

a la superficie. La formacién de cemanto es necesaria si las fi--

bras coligenas de la membrana periodéntica deben unirse a la rafe.

4) Mewbrana Parodontal,

A medida que se forma la rafiz dental y se deposita ce--
mento en su superficie, &e desarrolla la membrana paroddntica del
wesénquima del saco dental que rodea al diente en desarrollo, y -
llena ‘el espacio que queda entre el hueso del alveSlo y el dientes.
Este tejido acaba formado por haces gruesos de fibras coligenas -
dispuestos en forma de ligamentos suspensorios entre la rai{z den-

»ll Y 1la pared 6sea de su alveolo. Los haces de fibras estén in-
clufdos por un extremo en el hueso del alveolo, por el otro en el
cemanto que recubre la raiz. En ambos extremoa las porcionss de -~
ial tibras que quedan incluidas en tejido duro as llaman fidbras -
de sharpey.

B8 muy importante saber que las fibras no crecen dentro - N
4e) cemento o del hueso. 1as oélulas de 1a membcana periodéatics-
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on desarrollo qué estén dentro del hueso o la dentina de la rafs,
tienen capacidad de producir no sSlo fibras coligenas ordinarias,
sino también los demis constituyentes de la matrfiz orgénica del -
hueso y del cenento, respectivamente. En el borde 6seo las célu--
las de la membrana producen fibras colfgenas y también los demfs-
elementos de la matriz Omea; &stos elementos se depositan alrede-
dor de los haces de fibras coldgenas que quedan incluidaos en ma--
triz 6sea que luego se calcifica y gqueda unida al hueso. El mismo
tendmeno ocurre en el extremo dental de la membrana. Aquf las cé-
lulas de la membrana periodéntica ern desarrollo producen fibras -
colégenas y también los demés componentes del cemento. Estos dlti
mos materiales se depositan alrededor de las fidbras, de manera -
que las incluyen en un material que me calcifica y fijm f{rmemen -
te a la dentina. Por lo tanto, si las fibras se separan del cemsn
to, camo ocurre en diversos tipos de snfermedades parodénticas, -

no pusden volver a fijarse firmemente a menos que se forme cemen-

to nhuevo.

Las fibras de la mewbrana periodéntica son algo mis lar
gas gue la menor distancia entre el diente y la pared del alveolo.
Rsta disposiciSn permite cierto grado de movimiento del diente -
dentro de su alveolo. Ademis de tener funciln de suspencién, la -

,—hnu pericdéntica poses otrds. Tanto 108 catscblastos Que e~

vumu-mu-mnmumwmmm«ny-

nuuld-hnh.um:oluhohhm”' 38
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tanto, poseen funciones osteSgenas y cementSgenas. En su interior.

los capilares sanguineos constituyen la Gnica fuente de nutricidén-
para los cementocitos. lLes nervios de la membrana proporcionan a -

los dientes su sensibilidad tActil tan notable e importante.

5) pulpa
pefinicién. - Es un conjunto de elementos histolégicos en

cerrados dentro de la cémara pulpar. Constituye la parte vital de-

los dientes formada por tejido conjuntivo laxo especializa-
do, de origen mesenquimatoso. Se relaciona con la dentina en toda-
su superficie y con el fordmen o fordmenes apicales en la rafz y -
tiene ralacién de continuidad con los tejidos periapicales de ddn-—

de procede.

Localizacidn,- Ocupa la cavidad pulpar, la cual consiste

en cdmara y conductos radiculares.

caracteres quimicos.- Se encuentra constituida en su ma-

yor parte por tejido o material orgénico.

La substancia intercelular que la constituye es una subs

tancia amorfa blanda que se caracteriza por ser gelatinosa y basb-

108 elementos celulares ques ses encuentran sn éste Srgano
on los siguientes:

células plasmiticas
mordfagos
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Fibroblastos
odontoblastos

La pulpa se camunica con los sistemas circulatorios ge-
nerales a través del farfmen apical, a través de éste penetra el-
paguete vasculonervioso que nutre y sensibiliza a la pulpa, éste-
paquete consta de;

Una arteria, una vena, un vaso y un nervio.

Histol6gicamente la pulpa se divide en:

I.- Estroma conjuntivo, que practicamente es el sostén

o @l que le da forma a la pulpa, y estd constitufdo por una red -
de fibras colfgenas entrelazadas entre s{, hasta formar un parén-
quima, de poca densidad entre la pulpa jéven.

I1.~ Células pulpares.-

a) Dentinobléstos.~ BSon células alargadas que varfan-

de forma desde la corona al fpice y de los dientes jévenes a loa-
seniles. Conforme avanza la edad, su nicleo también sufre trans--
formaciones, es reaondo al formarse ¢l odontoblasto, oval en su -

estado j6ven y en la madurez se smpequefiece.

Estas células tienen la funcidén de formar dentina vy

88 les encuentra en el techo y paredes de la cmsra pulpar, emi—w

tiendo una prolongacién citoplasadtica gque va eh el tibulo denti-
~ mario conatituysndo la fibrilla de Thomes.

b) Pibroblastos.- Son oflulas de distists forma y ta-




17

tes en la substancia intercelular, y conforme la edad avanza dis-
minuyen en tamafio y nimero. Tienen dos funciones:

1.~ Forwar fibras coligenas en la pulpa
2.,- Ayudar a los leucocitos e histocitos a fagocitar -
bacterias o microorganismos,

c) Histiocitos.- Son de forma alargada y estén coloca

dos a lo largo de las paredes de los vasos. Su funci6n es la de =
tagocitar las gérmenea procedentes de la lesién cariosa.
d) células mesenquimatosas indiferenciales,

Tienen un ndaleo alargado y ovoide: Su funcién es la de
fagocitar, se encuentran en las cercanias de los vasos capilares~
y foyrman parte del sistema Reticuloendotelial.

e) Células amiboides o errantes.
Su nGcleo es redondo u oval;

también tiene una ubica- -
cibn cercana a los capilares.

I1I.~ Sistema Vascular,
La pulpa esti muy vamcularizada en relacién con su tama
o, por lo general entra un tronco arterial y sale uno o dos veng

808, al entrar la arteria se ramifica dando arteriolas hasta for-

Mar una red capilar y de aqui{ las venas recogen la sangre para

llevarla fuera de la pulpa.

IV.- Sistems Linfdtico.

Aunque rudimentario no pusde negarse su existencia, fV 
:guse. oatd reconcoido cclovua-~xlgillnl~ailt§-lol,;ua-inblog
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V.~ Sistema Nervioso.

El sistema nervioso de la pulpa al igual que las arte--

rias se ramifica y se extiende por toda la pulpa, se divide en

tibras mieli{nicas que entran en manojos y se distribuyen, fibras-

amiel{nicas del sistema simpdtico, las primeras pierden mu capa

mielfnica en el trayecto final y ee anastomosan en la zona preden

tinobl&stica interna.

Funciones de la Pulpa,

como se puede apreciar la pulpa dental es un Srgano de-

gran importancia y complejidad, ya que la vida del diente depende
de la ealud de é&sta,

Posee funciones variadas, y son las siguientes:

1.~ Funcidén Formativa,

Ia pulpa tiene la capacidad de formar dentina durante
la vida del diente,

2.~ Funcidn Nutritiva,

Ia pulpa nutre a los odontobléstos por medio de la co-

zriente sanguinea, y a la dentina por medio de la circulacién
lintdtica.

3.~ Pruncién Sensorial.

1a pulps normal, ads qus otro tejido conjuntivo comiin

. sesccicen enérgicements oon um semsscién doloross frente & m- e

luo ll qnﬂnu (clh:. uu. uuun m.ln m-‘
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jte.).
4.~ Funcidn defensiva.

Estd dada a través del sistema reticulo endotelial por-

rélulas de defensa (histiocitos), protegiendo a la pulpa de toda-

clase de agresiones.

CONSIDERACIONES GENERAIES DE LA CAVIDAD PULPAR,

pefinicidén.~ 1la cavidad pulpar es el espacio interior-

del diente que estd ocupada por la pulpa, esti rodeado casi en su
totalidad por dentina. e divide en dos porciones principales, u-

na coronaria que corresponde a la c&mara pulpar y otra radicular-

gue corresponde al conducto que #e encuentra en la raiz,

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LA CAMARA PULPAR EN 10S
DIENTES UNIRADICULARES,
En estos dientes la cémara pulpar es cténica, de forma-

irregular y mds corta que el cono del conducto, en los incisivos-

los 4ngulos representan los cuernos pulpares. Ademfs algunos inci
sivos jévenes presentan un cuerno medio, éste cuerno y los dos an
ulares repressntan los mamelones del horde inicial.

1a parte lingual de los incisivos y caninos puede ser -~
igeramente céncava y las desfs paredes algo convexas,

DIENTES MULTIRADICUIARES,

ia ofsara pulpar de éatos dientes es de tu-umuln
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cuboide. Del techo cameral parten los cuernos que corresponden

genaralmente al nimero y longitud de los tuberculos, son pocas-

las ocasiones en que se encuentran debajo de las clspides exacta-
mente, si no mids bien algo hacia ol centro de la caru o clusal, -
tas caras axiales son generalmente convexas y convergen ligeramen
te hacia el piso de la misma por lo gque en &sta nivel el didmetro

as menor y da como resultado la eurvatura de la primera porcibn -

de los conductos y el mayor grosor de las paredes proximalea.

ANATOMIA DE 10S CONDUCTOS RADICULARES,

En éste tema veremos cufl es la disposicidn n&s frecuen

te de los conductos rediculares, asi como las variantes de forma,
nidmero y direccidn que se encuentra clfnica y rediogrdficamente.

variaciones mis frecuentes en la terminacién de los con
ductos a nivel del extremo redicular.

a) El conducto radicular puede terminar en uno o va- -

rios fordmenes apicales.

b) El fordmen apical principal puede terminar con el -

extremo de una rafr recta o est{ ubicado lateralmente, acompafiado

de una curva del &pice radicular.

c)

El conducto radicular pusde desviarse bruscasente -

en el dpice y terminar a un costado de la rafs, aunque ésta conti
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lela o convergente, hacia el fordmen, lo cual hace variar la téc-
nica operatoria.

e) Ia zona mds estrecha del conducto en el dpice radji-

cular se encuentra con frecuencia a un mm. aproximadamente del ex
tremo anatémico de la rafz ( unién cemento dentina ), on dientes-
con for&men amplio, éste estrechamiento no se aprecia clfinicamen-

te y la sobreinstrumentacién es muy comin.

En algunas ocasiones la edad avanzada del paciente, la-

caries de evolucibén lenta, el desgaste coronario y las sohrecar--

gas de oclusién provocan un marcado estrechamiento de la luz del-

conducto.

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LOS CONDUCTOS RADICULARESH
DE CADA DIENTE.
Los incisivos centrales superiores presentan un sélo

conducto, m&s largo que la cdmara pulpar,tiene forma cénica, ge-

neralmente se presenta recto. A nivel cervical la pulpa es més -~
grande en dientes jSvenes y mi&s ancha en sentido mesio-distal; a-~
la mitad de la rafz la seccién del conducto sigue siendo ovalada,
en el tercio apical generalmente el conducto es circular, cuando-

ésta zona sea excepcionalmente grande tisne forma més ovalada.

Los incisivos laterales superiores presentan las miams

caracterfsticas amatémicas, psro en tsmafio proporcionhlmente reduy
qtdo.

B @nq'nipsqq- nnjjglcgpi.tipnla un eedinptq t!ﬂ‘ﬁnﬂlti::
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paro bastante md&s largo que el de los incisivos, en la poreién co
ronaria de la rafiz se presenta achatado mesiodistalmente, pero al

llegar al &pice va tomando forma cénica, semejante al conducto de

los incisivos.

El primer premolar superior suele presentar dos conduc-
tos radiculares perfectamente separados y mds o menos cénicos; el
zonducto palatino es generalmente m&8 amplio y accesible,

puede presentar un s8lo conducto o tres como consecuen-

cia de la bifurcacisn de la rafrz vestibular,

En los segundos premolares superiores, el conducto radi

cular es frecuentemente (inico pero puede encontrarse, sin embargo

como en los primeros.

El primer molar superlor presenta tres conductos radicu
lares. El lingual, amplio y generalmente recto. El disto vestibu-
lar bastante mis estrecho pero discretamente cénico, lo que hace-

pooible su accesibilidad. por Gltimo el mesiovestibular, achatado

en sentido mesiodistal, suele bifurcarse a distinta altura de la-.

rafe, creando dificultades para su preparacién quirirgica y obtu-
racién,

En el segundo molar supsrior se encuentran frecuentemen

te tres conductos, aunque es rara la fusién de los dos vestibula

res, constituysndo un sSlo conducto bastante amplio y de fécil -~
accesibilidad.

Los incisivos inferiores presentan su conducto ndtcu--
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lar achatado engantido mesio distal, generalmente es (nico, pero-
cuando el achatamiento se acentGa puede llegar a bifurcuarse y for
mar dos conduatos, uno vestibular y otro lingual.

El canino inferior tiene un conducto,

pero 8u lLilfurca--

¢iSn es mds frecuente y su rafz, lo mismo que 1a del canino supe-

rior es mds larga que la de los incisivos.

loa premolares inferiores presentan conductos semejan--
tes a los de los caninos pero con tendencia a la bifurcacién en -

los segundos.

los primeros molares inferiores tienen generalmente - =
tras conductos bien delimitados. Su rafz mesial presenta dos con-
ductos, aunque con alguna frecuencia se observan todas las varian

tes de fusidén y bifurcacidn conocidas, También puede existir en -

ésta raf{z un 8s6lo conducto en lugar de dos.




CAPITULO 1I
PATOLOGIA PULPAR

Definicibn.- La patologfa es una vrama de la medicina -
que estudia la naturaleza esencial de la anfermedad, cambios es-

tructurales y funcionales de los tejidos u 6rganos del cuerpo --

que causa la enfermedad,

La patologfa pulpar ocupa un lugar muy importante en -
1a endodoncia, es muy necesario su conocimiento para el dentista;
para el progreso de la terapia odontolégica, y adn més para dar-~
la salud pérdida de los pacientes, estableciendo un diagnSstico-
y tratamiento adecuados,

El astado de salud del 6rgano pulpar serf alterado - -
principalmente por fentmenos de tipo tradmatico o infeccioso en-
aquella gona de la cémara pulpar que se encuentre

mnis cerca de-
la dentina y &pice radicular.

ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES PULPARES,
Las diferentes causas se clasifican en;
I Causas Bxternas

II Causas Internas

I.- CAUSAS EXTERNAS

: I)~ FISICAS
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Provocadas por el paciente

b) QUIMICAS

Provocadas por el dentiata

Bacteriano
c} BIOLOGICAS Endfigenas

Deyuneraci6n tisular o regresién

I1 CAUSAS INTERNAS

a) EDAD

b) DEGENERACIONES PULPARES

I.- CAUSAS EXTERNAS

a) FISICAS:

Mec&nicas.- Estas pueden ser por accién lenta o rfpida

ACCION LENTA. -

pueden ser ocasionadas por el paciente, por ejemplo; -

Malos Hébitos, como el de morder l8pices u otros objetos; & Pesi-

cégena, o causadas por el cirujano dentista; por ejemplo, dejar-

una incruatacifn alta y provocar tensién exagerada.

ACCXQN_RAPLDA. -

Estas pueden ser ocasionadas por accidentes, ya sea au

tomovilistico, caldas, golpes, etc, y las ocasionadas por el den

_‘tists como luxacifn, herida pulpar al preparar. cavidades o_eull-’
» qnl.qrpupnnc“n. : S :
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TERMICAS.- Estas consisten en que el paciente alterna-
alimentos a temperaturas extremas, o las ocasionadas por el den-

tista, como producir calor al pulir una amalgama, o sobrecalenta

miento al preparar cavidades etc.

ELECTRICAS:

Pueden ser ocasionadas por el dentista, por ejemplo:
cuando equivocadamente restaura piezas antogonistas --
con restauraciones metfilicas diferentes, 6 aplica m&s corriente-

que la necesaria al usar el vitalOmetro pulpar,

b) .=~ QUIMICAS:

Pueden ser ocasionadas por el paciente, por ejemplo:

cuando ingiere constantemente &cido cftrico (limén, -

. toranja, etc.) o las causadas por el dentista cuando emplea alco
hol, &cido ortofosfbrico de los cementos; sl monfmerc de los - -

acr{licos; desinfectantes como: Bengal, Merthiolate, stc.

El uso de Nitrato de Plata en cavidades profundas; - -

Fluoruro de sodio sobre la dentina; arsénico que se emplea como-

desvitalizador pulpar: y cementos de silicato sin barniz en cavi
dades.

c) BIOLOGICAS:

Bacteriano.~ Se dsben a toxtnu- vtnculndn- al proco-o -

itolq. Ln!ceclbn pulplt cnﬂbgoa..'

ont.-ln!cldn aulp.t cn uq;
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Endbgenas.~- Enfermedades infecciosas gue provocan dafio
a la pulpa por via sangufinea; como ejemplo: En amigdal{tis se --
provocan pulpftis en dientes sanos. Se sabe que en enfarmodades-
como tifoidea ocasiona dafio pulpar en su sistema vascular; se ~-

menciona necrobiosis pulpar; an al curso de trastornos vasomoto-

res da origen end6crinosimpdtico comos bDiabetes, Nefritis, Es--
corbuto etc, También se mencionan los trastornos sanguineos como
la Hemofilia, la cual aumenta la fragilidad vascular.

Degenexacién Tisular o Regresifn.- Existen procesos de
generativos que afectan la capacidad de reaccién y adn la vida -
de la pulpa.

La degeneracidn eatd en relacifn directa con los ele~~
mentos histolégicos que constituyen la pulpa. La cual teneﬁon. -

Degeneracidn fibrosa, grasosa, hialina, cflcica, etc.

II.- CAUSAS INTERNAS.

Edad.~ Conforme avanza la edad del hombre, se deposi--
tan sales de calcio, que van obliterando el conducto hasta su to
tal calcificacién, sl ésta transcurre sin problemas, no se debe-
intervenir pero si hay, el tratamiento serf{a la pulpectomia.

Degeneracionea Pulpares.- Estas no presentan sintomas-
clinicos definitivos, pueden presentarse tanto en personas jbve-

nes c6mo en personas de edad avanzada, eh el primer caso pueden-

itervenir factores hereditarios y en el segundo o8 el resultado:

de irritaciones laves,pero constantes,



CAPITULO 111
CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

Diferentes autores las han clasificado en varias mane

ras y ha 8ido tema de discusisn entre ellos,

La siguiente clasificacifn es la més conocida y 1a -
wmis aceptads y se asts unificando entre low diferent¢s crite- -

rios.

I.- HIPEREMIA
IX.- PULPITIS
a) Aguda Serosa
b) Aguda Supurada
€) Crénica Ulcerosa
4) crénica Riperplistica
I11.~ DEGENERACION PULPAR.
a) Célcica
b} Pibross
c) Atrbfica
4) Grasa

e) Reabsorcién Interna

IV.- NECROSIS

I.- HIPEREMIA PULPAR.-

© Definici6n.-'zs una dilataci8n de los vasoe sangui-
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naos, debida & la acumulacidén excesiva de sangre.

Es probablemente la alteracifn m&s frecuente de la --
pulpa.

Caracterfisticas principales.- Dolor provocado por cam

bios térmicos, dulce y &cidos.
Existen 3 tipos de Hiperemia y son:

Arterial (activa). Es por aumento del flujo arterial
Venosa (pasiva). Es por disminucibn del flujo venoso

Mixta,- Existe congestiSn tanto arterial como venosa.
Etiologia.~

Es causada por elementos quimicos, f{sicos y bacteria

nos, los més frecuentes son:

1.~ caries profunda,

Descuidada preparacifn de cavidades.

3.~ Manipulacifn inadecuada de los materiales de oh-
turacién,

4.~ TraGmatismo constante.

5.~

Infructuoso recubrimiento pulpar,

Sintomatologia.- El diente con Hiperemia arterial, se
torna mfs doloroso al frio que al calor, en ocasiones s6lo al -

‘frio.

/Rn Hiperemia venosa, el diente se torna doloroso 8 ==
16@ ltqu;do-‘cnlionto-. S
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En la mixta, el dolor es provocado por los dulces, &cji
dos, frio y calor, este dolor se caracterisa porgue dura sasgun--
dos mis, despubs de retirar la causa gue la produce.

Histopatologia.- Microscépicamsate 108 vasos se obser-
van aumsntados de calibre con dilataciones irregqulares, en algu-
aos casoe 108 capilares se ancuentran coatraidos, el estroma f£i-

BSOSO estd aumentado ¥y la astructurs celulsr de la pulpa se cb-
sazve alterada.

Tzataniento. -

1.~ De ser posible, determinar la causa.
2.~ Blinioar la causa si adn emiete (caries, obtura- -
cifa Masterial irritante, eto).

3.~ Bn caso de haber ya retirado la cbturacifn metfli-
ca o ls corona © cuando el esmalte estd imtacto como en ol trau-
‘Wl, 80 hace una perforacifn hasta la parte mfis cercens a la pul-
Pa.
4.~ Se reduce la congestifn wascular.
a) Con pasta de sugenato de Zinc. ’
b) 8iailas 24 hre. Bl dolor no cede, se retira el Sxido
d¢ sinc-eugencl y se deja una torunds empapeda de esencia de cly
vo en 1a parte mis pronuncisda de ls cavidad, y se cubre con uoa
aueve pasta de sugenato de sinc, u ol’dolo: [ ltﬁ. pucnnn‘oI
- ul ') hn. se nuumyo h uncu h euvo pt ml.

u ao se ohtm ouuo.‘cndnr ol uml .ot- I.m!o-
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nol alcanforado,

S.- A las 2 0o 3 semanas de reducida la hiperemia sin-
semiologfa denunciante y con pruebas de vitalidad normales se -
prosigue con el tratamiento operatorio respectivo.

6.- De no lograrse la descongestifn se recursre a la -
pulpotomfa.

1I.- WPULPITIS.

Definicifn.~ Son estados inflamstorios de la pulpa, -

causado por agentes agresivoe con la caractarfstica principal -
de ser enfersedades irreversibles, y as consideran como las al-

teraciones pulpares mis importantes.

La siguiente clasificacion de pulpftis es la mis acep

tada y accesible usada por sl Dx. “"Grossman“,-la cual ms he per

aitido usar para este capitulo.

AGUDA MGUDA SEROBA
rulpitis Aguda supurada
Cronica Ulcerosa
CRONICA

Crénica Hiperpléstica
PULPITIS AGUDA SEROSA

Dafinicifn; Es una inflamacibn mdn de la pulpe que-

8@ caracteriza por exacervaciones 1ntc:nl.tontu de dolorx, ol --"

';,ml pude hacerse conttnuo. :
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Btiologfa.~ La causa més comdn es la invasién bacte--
riana a través de una caries, también puede ser causada por - -
cualquier agente irritante ff{sico-quimico.

Sintaomatologfa.- La manifestacidn prectz de la pulpl-

tis aguda serosa es un dolor exponténeo agudo pulshtil, lasi--
sante severo, que pueds ser interaitente o continuo, se refleja
al frea d6nde se ancuentra el diente, por ejemplo: si '01 dien~
te os supsricz, el dolor se reflejaré en el 6ido, como si fuasra

uns seuralgia llasada odontalgia, genesralmante se presenta de -
aoche.

Histopatologfia.- A nivel microscépico se observan los
signos caracteristicos de la inflamacifn, los odontobléstos mu-
chas veces estln destruidos en la vecindad de la sona afectada-
y los leucocitos estén rodeando a los vasos sanguineos.

Tratamiento.-

l.-~ La extirpacién pulpar, bajo anestesia local, o =~
despuls de colocar alguna curacifn sedante durante algunos dias
ocon el fin de descongestionar la inflamacitn axistente, para &3
to se pusde emplear esencia & clavo, creosota de Haya o eugenol,
antes de poner el medicamanto, ae dabe quitar todo el tejido c3
ciado.

2.~ 81 no hay alivio inmediato, con un explorador se-
.m la h-o:ugh.

u h.otngu se Mo ntmu: oon undoc ao
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agua bidestilada.

4.- Se aplica una curacibn sedants, &sta proporciona-
r& alivio inmediato. ’
5.~ Despulls se sslla la curacifn, empleando 8xido de-

sinc~eugenol, teniendo cuidado de no ejercer presibn.

6,- por Qltimo, transcurridoe algunos dfas, se extir-

pard 18 pulpa.

nueitis aguda supurada.

Definicién.~ Es una inflamacién dolorosa, aguda Qque -

se caracterisa por la formacifn ide un absceso en la superficie-
o intimidad pulpar.

Btioclogf{a.- La causa principal es la infeccim por -
bacterias pibgenas, particularmente por sl estifilococo aureo,
el estraptococo pidgenoy quigsés los bécilos del colon. Estas -~
bacterias en la pulpitis cerrada pueden ser invalidadas por la-
falta de oxigeno, pero cuando la pulpa queda al deacubierto es-
tas bacterias asrobias empiezan a dominar el campo. En otros cj
808 la perforacién de la pulpa permite la invasién secundaria -
de las bacterias pifgenas y camsbian el aspecto patolégico de la
pulpa a supuracitn activa.

sintomatologfa.- Bl dolor es violento, pialeftil, integ

mitente, lasinante, provocado y opresivo por un largo tiempo,-

| _ho existe pouodontltu. en etapes iniciales pero ef en las e

el.ln. cn ln cun.n 1a tnuccuu se h. uuuduo.
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Histopatologfa.- Hay infiltracién de piocitos en la -
zona afectada, dilataclién de vasos sangufneos con formaciédn de-
trombos y degeneracién o destruccién de odontoblastos,

También hay desintegracidn de los tejidos adyacentes-
debido a las toxinas y a la liberacifn de enzimas elaboradas --
por leucocitos polimorfonucleares,

Tratamiento.-

l.~ Svacuss el pus para aliviar el dolor
2.~ Bajo ansstesia local, se realisa la apertura pa-

ra obtener un asplio drenaje.

3.~ Se lava la cavidad con jeringa hipodérmica conte-
niendo agua tibia.

4.- 86 seca perfectamsnte y se coloca una curacién de
cresota de haya.

S.- Por Gltimo, bajo anestesis local, se extirpa la -
pulpa,

6.~ En casos de emergencia, se axtirpa la pulpa y se-

deja el conducto abierto para parmitir el dArenaje, en este pro-

cedimiento eas preferible intrumentar en la misma sesifn, ya que

"1 instrumentacitn de la pulpa infectasda puede ommeionar una
bacterieaia transitoria.

Gieers on 1 supecticie de uas puige empieats, presestéa
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pulpas j6venes bien nutridas, capaces de resistir un proceso in
feccioso de escasa intensidad.

Etiologfa.- La principal causa puede ser la axposi~ -
cién pulpar con la consecuente invasifn de microbrganismos pro-
venientes de la cavidad oral. También puede ser provooada por -
una pulpitis aguda en la que los sfntomas agudos hayan sido ali

viados mediante una apertura de la cmara pulpar sin eliminar -

la infeccién.
Sintamatologfa.- Rl dolor puede ser ligaro, o no exig

tir, Gnicamente puede provocar dolor a la presidn gue ejercen -

los alimentos sobre el diente en el momento de la masticacién,

Histopatologia.

La pulpa ulcerosa presshta una sona de células redon-
das de infiltracifn, debajo de la cual existe otra de degenera-
cién cllcica, obteniendo .as{ un verdadero muro al exterior ais-

lando el resto de la pulpa. Con el tiempo, el proceso inflamato

rio termina por extenderse.

Tratamiento.-

1.~ Bl tratamiento consiste en la extirpacién inmedis

ta de la pulpa, o la remocién de la caries superficial y la ex-

.cavacién de la parte ulcerada hasta tenar una respussta dologo~ - =

3 u l-otngu se debe ml-hl -dl.luto ia: u:t- :

_On agua :uu umu. ~
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3.~ Se seca perfectamente y se coloca una curacién des
creosota de Haya.

4.- Trascurridos de uno a tres dfas, la pulpa se ex--
tirpar® bajo anestesia local (pulpectomia).
-~ Hay casos seleccionados de dientes j6venes, asin-

tomfticos, en los cuales se puade intentar la pulpotomfia.

fulpfcis crénica Hipeppidstica ’
Definicién.- Bs una inflamacién de tipo proliferativo
de una pulpa expussta produciendo un aumsnto de tejido de granu
lacifn de la pulpa, llamado "PSlipo pulpar”. Y s veces de epitg
110, causada por una irritacién de baja intensidad y larga dury

ci6n. En este tipo de pulpitis hay un sumento del nmero de cé-
lulas,

Btiologia.~ La causa principal es una exposiciébn 1len

ta y progresiva de la pulpa a consecuencia de una caries avansy
da.

Sintomatologfia.- Es asintoméitica, sxceptuando el mo--

manto de la masticacién en que el bolo alimenticio ejerce pre--
#i6n y causa dolor.

Histopatologia.~- La superficie del pSlipo me encuen--

tra generslmente cubjierta por tejido epitelisl estratiticado, tam

uln ae cbasrva pcou.!oncicn de células pulpares y los vasos -

uuum uuuao-. ll. njuo ul’n -pun pndo mu«t—
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temente se transofrma en tejido de granulacifn.

Tratamiento.,- buede realizarse primero el tratamiento
de pulpotomfa; sino se logra &xito se recurrir$ posteriormente-

a la pulpectomfa.

I1XI.~ DEGENFRACION PULPAR.

Definicién,- Es una atrofia fisiol6gica de la pulpa,-
acslerada,

Algunos autores la sitdan en el 1limite entre lo fisio
16gico y 1o patolégico. Algunos cambios degenerativos son rever
eibles y otros irreversibles, dependiendo de la intensidad y du
racifn del agente lesivo. Ademés hay una pérdids de la funcién-
sin modificaciones inflamatorias o cariogenéticas.

8u origen no estS completamente definido, pero es co-
mdn donde falta el esti{mulo funcional, y donde ha disminuido el
torrente sanguineo. Se ha obssrvado en dientes semiretenidos y-

sin erupcionar y en dientes con abrasisén eenil.

Existen varias formas de degeneracién pulpar:

l.~- Degeneracién c8lcica
2.~ Degeneracién PFibrosa
3,~ Dageneracifén Atr8fica

4.- Degeneracifén Grasa

S.~ Reabsorcidn Interna.
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1.~ DEGENERACION CALCICA

Hay que distinguir la calcificacién o dentinificacién
fisiol8gica, de la calcificacibn diastréfica.

La degeneracién célcica se caracteri za por que la pul
pa estd ocupada por sustancias ealcificadas en forma de pulpdli
tos, que consisten en congregaciones de tejidos muy calcifica--
dos y estructura laminada que se encuentra tanto en la ’clutl -
como en los conductos radiculares.

aadiogréficanente es dificil reconocer sl tejido cal-

cificado, aunque en ocasiones puedsn atribuireele dolores irra-
diados debido a la compresiOn de fibras nerviosas.

2.- DEGENERACION FIBROSA.

2n &ste tipo de degensracién el tejido pulpar es subg
tituido por tejido conjuntivo fibroso y cominmente se pcesenta-

en dientes con boleas piorrefcas y muy profundas.

3.~ DBGENERACION ATROPICA

Se produce lentamente con el avanca de los afios la hi
poseasibilidad pulpar peopia de la atrofia senil, se acompafia -
. de una dieminucitn de elementos celulares, nervios y pulpares,-

a 1a ves que una calcificacién concomitants y progresiva.

4.~ DEOWMEBACION GRASA

Wtitas &e grase o lae clales pulpares.
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Etiologfa

Se han citado Gltimamente como posibles causas,- Tras
tornos metab6licos, p6lipo pulpar, traumatiemos, factores irri-
tativos como ortodoncia, pr8tesis, obturaciones, h&bitos y bio-
pulpectom{a parcial que ha demostrado ser una de las principa--

les causas.

Sintomatologfa,~ Los signos y sintomas son muy esca--

aos,

Los cambion_bruncon y extremos de presién atmosférica
pueden desencadenar molestias, en una pulpa con dageneracién.
veces la degenaracién comprime terminaciones nerviosas dentro-
de la pulpa y ocasiona dolores de diversos grados, desde leves-
y sordos hasta el muy raro paroxfstico de una neuralgia, esto -~

se explica porque los nervios son los que més resisten a la de-
genaracifn.

Tratamiento:
Mientras que una pulpa degenarada no se infecte, no -
altere el color del diente, basta revisarla periédicamente.
Dabajo de cvbturaciones o reconstrucciones existen mu-
chas pulpas degeneradas que duran asi{ toda la vida.
Por desgracia muchas veces han eido sacrificadas ing-
tilasente pulpas y dientes por una simple degeneracién,

ulutv-nto on lu omtutu -m d-b- qnnru ;
lu umrmm’
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1) A personas que presentan moleatias frecuentes, de-
bido a su oficio (aviadores, sobrecargos, buceadores, etc.).

2) cuando produce herida pulpar.

3) cuando se esté realisando una pulpotomisa y se des-
cubre gque la porcién radicular estd normal.

4) cuando la degeneracifn se ha complicado con muerte
parcial o total de la pulpa, O alteracifén p.uondodbnu.cn.

S) 2n dientes Que van & soportar una peotesis.

5, REARSORCION INTERNA

Suele llamazes mancha rosa, granuloma interno de la -
pulpa, pulpoma, hiperplasia crénica, y odontolfsis.

DefiniciGn.- Es la reabsorcién de la dentina, gradual
invasién pulpar de &rsa reabsarbida, puede aparecer a cualquier
nivel de la clmara y de loe conductos.

Bs producida por cambios vasculares de la pulpa, e&ste
tipo de problema puede afectar & la corona del diente, o llegar
a ser axtensa gque abarque ambas partes,

Btiologia.~ Se igmora cufl es la causa que la provoca,
poro se ha obeervado, Que por 10 regular este tipo de lesitn va

ligada a un traumatismo anterior.

Sintomatologfa.- En la mayorfa de los casos, ests le-
#i6n es indolora.

Nistopatologfa.- Bl procesc ds reabsorcibn se anetg,'
_riza por lagunas que con el tiempo se llenan de tejido osteoide, -
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también hay una cantidad considerable de tejido de granulacibn,
Algunas veces se encuentran c8lulas gigantescas y mo

nonucleares,

Y muy a menudo se presanta la wetaplasia de la pulpa,

Tratamiento.-
1).~ En los primeros estadios de la lesién, se reali
sa la extirpacién de la pulpa, y posteriormente el tratamisnto

de conductos.

2) .~ 64 la lasifin eatd muy avansada, se realisa la -
extraccibn,

IV NERCROSIS PULPAR.

Definicién.~ Es la muerte de la pulpa, la cual puede
ser parcial o total.

La fecrosis es una sscusla de la inflamacién, a we--
nos que la lesifn traumitica sea tan répida que la destruccién

pulpar se produzca antes de que pueda establecerse una reac- -

cién inflamatoria,

La necrosis se divide en dos tipos:

1) .- Necrosis por coagulacibn.-

En este tipo de necrosis la parte soluble se precipi

ta © se transformaen material sflido, éste material aflido es-

‘té formado principalmente por proteinas coaguladas, grasas y -
. agal.
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2) .~ MNecrésis por Licuefaccién.-

Bs cuando las enzimas proteoliticas convierten a los-
tejidos en una masa blanda o liquida.

Cuamdo hay una infecciln, la pulpa frecuentemente se-
tor:na putrescente, por la descomposicién de las protefnas por -
productos tales como: el fadol, el escatol, la putrescina, la -
cadaverina, etc: ésto explica sl olor tan desagradable que ema-
na de una pulpa putreacente.

Stiologia: Bntre las principales causas tensmos: In--

feccifn; traumatismo previo: por el uso de agentes cldsticos cQ

mo: el arsénico, paraformaldehido: por una obturacifn de -~
acrilico autopolimerizable; o por los sflico-flucruros de una ~
obturacifn de silicato mal mesclado o en proporciones inadecus-
das o una inflmacitn de la pulpa. Cuando la necrfsis de la pul
pa de un diente {integro va seguida de una intensa exacerbacién,
el accego bacteriano a la pulpa ss habr§ hecho a través de la -
corriente sangufnea o por propagacitn de la infeccitn desde los
tejidos vecinos.

ltntoantol.oﬁho Bl primar indicic es el cambio de co-

loracién dsl diente, el cual pusde ser grisfceo debido a la in-
vasifn de los productos de la descomposicifn de la hemoglobina,

. . han penstrado por los téblllos deatinarios.

‘Al penetrar & la clmars puiger durasts ls preparacita
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olor pdtrido es cuando nos damos cuenta de que estamos tratando
una pulpa necrosada.

Aunque en la mayoria de los casaos, aiempre hay una ca
ries o una cavidad por debajo de una abturacifin. No exiaten sfn
tomas dolorosos, excepto al tomar liquidos muy calientes, los -
cuales producen la expsnsidn de los gases que presionan las ter
minaciones sensoriales de los nervios del tejido adyacente. A -
veces aparecen aintomas de periodontitis,axtrusién y movilidad-
del diente.

Histopatologla.- En la cavidad pulpar pueden cbservag
se, tejido pulpar necrftico, restos celulares y microSrganismos.

21l tejido paridpical puesde ser normal o presentar li-
geras musstras de inflamaci6n en el periodonto,

Trataniento.- Consiste en la pulpectomfa, omitiendo -
1a anestesia; con la caracteristica de hacer la amputacién con-
nfs presicifn, un mayor ensanchado, y en casos de complicacién-
pezifipical, conviene dejar el conducto abierto, durante 24 hre.,

pera lograr su drenaje, colocndo Gnécaments una punta de pa-

pel embsbida con paramonoclorofenol alcanforado.




CAPITUIO 1V

DIAGNOSTICO
Rvaluacién Previa,

para realisar un tratamiento cualquiera que asea, se re-
quiere una evaluacién previa, osea, ponerlo en las mejores condi~
ciones para terminar con éxito dicho tratamiento.

El conocimiento de una técnica de evaluacidn efectiva -
es de sumA importancia; ciertas enfermsdades graves y otras acci-
dentales menores pusden relacionarse directamente con la aneste--
sia o con el tratamiento adontolégico.

El cirujano dentista esté obligado a someter al pacien-
te a un exfimen preciso, especialmente cuando planee llevar acabo-
una anestesia general, incluso en la prictica odontolégica gens--
ral; ya qus 108 riesgos de la ansstesia local o cualquier -otro

tratamiento pusdden ser muy grandes en ciertos casos.

Diagnéstico Pulpar,

Un busn conocimiento de la patologis pulpar nos podrf -
permitir determinar el grado de salud de 1a pulps dental y al mis

=0 tismpo determinar el dlagnfetico y trataminto de la misma, pa-

ra lograr que nuestra piesa dentaria siga cumpliendo su funcién -
tanto £isiolSpioa como estética.
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MEDIOS DE DIAGNOSTICO,

se clasifican en:

Genarales: Son propios en todo diagndstico en medicina,

como historia clinica, inspeccién, exploracién, etc.

Espaciales: Suelen tener un aenfoque especifico como

son. Rayos X, pruebas de vitalidad pulpar, etc.

Historia Clinica.

Es una recopilacién de datos del paciente, as{ como del
estado de salud general, con el fin de conocerlo y darnos cuanta-

de gus 8i existe o no una relacién entre estos datos y 1a afec- -

cién presents.

Dentro de los datos perschales, tendremos 108 Que nos -
peTmitan identificar al paciente:
Dentro del estado de salud genaeral, serdn datos refi- -

ridndoss al organismo en general, por medio de un interrogatorio-
de aparstas y asistemas.
Picha de Identificacidn.

A cada paciente ss le abrird un expsdients con sus da--
tos personales: nombre, edad, semo, direccién, teléfono, estado-
étvi.l.. ocupacién, etc., los cusles lo identificardn de los demfs-

enfermos, sabremos fecha de la primara visits y motivo de la con-
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Son los momentos después de la presentacién, se dejaréd
que el paciente exprese libremente sus quejas o molestias deasde-

wl inicio de la enfermedad hasta el momento actual. De éste re-

lato surgirdén datos de importancia y otros deshechables que el -

clinico sabrd evaluarlos.

Interrogatorio o Anamneais.

Este nos servird& para ponernas en contacto directo o -
indirecto con el paciente o acompafiantes para conocer la enferme
dad actual, antecedentes personales y familiares.

El interrogatorio se efectia mediante una serie de pre
guntas ordenadas, adecuadas, l6gicas y dirigidas al paciente o -
acompafianté para esclarecer cualquier causa gue se relacione con

la aparicién o complicacién que tuviere la enfermedad actual.

3
El interrogatorio pusde ser:

Directo.- Es aquel en gquwe el clinico se dirige perso-~

nalmente al enfermo paxra obtener los datos que considere necesa-

rios para conocer lo referente a la enfermedad actual.

Indirecto.- Las preguntas se dirigirén a sus familia-

res o acompafiantss gque vivan con el enfermo, por encontrar difi-
. cultades en la slaboracién del interrogatorio directo, por ejem~
plos  Trastornos peiocolSgicos, shock, nifios, sto.

- 8o l-mm si gadecs alguma. n,ugu,f«_’m'upo'-; |
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si eetsd medic&ndose, gue tipo de medicina, recopilar datos que ~
nos orienten sobre su nivel de vida, costumbres alimenticias y -

vicios efguiridos durante el tranacurso de su vida etc.

se interrogar§ al paciento para saber gqué tipo de eatf

mulo estd desencadenando la reaccidn del dolor, ya suva frfo, lo-

caliente, lo dulce, lo &cido: Bi es fugaz, pasajero, contf{nuo, -

nocturno o diurno, si el dolor es agwdo o intenso, 8i os persis

tente, localizado, irradiado, provocado, por ejemplo: durante -

la masticacién o la oclusifn, =i es expontdneo y duracién.

Inspaccién:

puede ser directa o indirecta.

Dirscta.- Cuando no usamos instrumentos que nos auxi-
lien .
Indirecta.- Cuando se utilizan instrumentos.
Ia inspsccién deberf hacerse con el siguiente inatru--
ntal:

Espejo, pinza, explorador y buena luz. Se debe.inapec-

ionar toda la cavidadbucal, pero con mfs detenimiento el diente
dientes Qque son el motivo de la consulta.

De li inspeccisn se puedan ohtenar datos importantes -

4

Posicidn, voldman, forma, consistencia y principalmente:
A) Dastruccidn cariosa.

B) Practurs coronmria.

€) Alteraciomes del color.

| D) 7istulas, adcesce.
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Percusibn.

Es la accifn de percutir, o sea golpsar, dsto se realiza
con cualquier instrumento dental, principmlments con el mango.

La (percusién tisne dos interpretacionas;
1.~ Auditiva y Sonora: Segin el tipo de sonido, ya =
sea agudo, firme, claro, mate o amortiguado, sabremos ai se trata

de un diente sano o despulpado.

2.~ gujetivas: Por el dolor producido que pusde ser -

vivo, intolecable, agudo, etc.

La pulga afectada puade responder con dolor a la percu-

cibén horisontal, y las lesiones parcfiontales siewpre manifiestan-
dolor a la percumsifn horizontal.

Indice de Movilidad:

o8 indicard el eatado de salud de 1o tejidos de sopog

te, de los cuales depemdend en ciarto sodo gue cualquier trata= -

nto dental tenga éxito o no. Esta pruabs de movilidad consie-

e en madir al deslizamisnto del diente dentro del alveodo. Se -

ivids an tres grados y son los siguientss;

1.~ Cuando @8 incipisnte pero parceptibla,

2.~ m.xmllmamnlf-myg,




49

Los movimientos se hacen en sentido bucolingual, aun--

que en ocasiones, se pueden hacer movimientos mesio-distales si-

no existen dientes contiguos.

Palpacidng

Esta se realiza por wmedio del tacto ya sea con las ma-

nos o con los dedos. Mediante &asto se aprecia si hay reaccién -

inflamatoria de los tejidos, dureza, volGmen, temperatura, etc.-

y aporta datos Gtiles para el diagnéstico de las complicacionss-

periapicales de las enfermedades de la pulpa,

canbios de color en la corona.

Serd mecesario advertir si la coloracién estf al rede-~
dor de uma sona de cariss o si afecta a toda la corona clinica.-
En éste Gltimo caso abservamos si se trata de un diente con tra-

tamiento enflodSntico o si el ochscurecimiento ss consecusncia del
prooedimiento de gangrema pulpar.

Condicionss de la Cavidad.

Se oheervarfi ai existe tejido duro o blando, las con-

diciones de 1a pulpa, 8i estd expuesta, {ntegm o destrufda. En

sona periapical buscaremos fisuras, abeesos y ui existe dolor a-
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pues nos revela zonas de descalcificacién. Por ejemplo los teji-

dos blandos normales al ser atravesados por un haz de luz apare--

cen blancos y rosados, mientras que los tejidos afectados apare--

cen opacos y obscuros por desintegracién de los glébulos rojos y-
tejidos blandos.

Prustas Térmicas.

21 frfo y sl calor son medios para hacer un diagndstico
diferencial de ciertas inflamacionse pulpares.

rrfos En ésta prusha podemos utilizar agua fria, aire-

frio, cloruro d4e etilo, hielo, etc.

calor:s Para esta prusba se pusden utiliszar diferentes-

materiales camo: agubs caliented0°C, guatapercha recalentada, etc.

Desventajas.~ En ambas prusbas térmicas, es la de me~-

dir encifras la reaccién dolorosa, por lo tanto, siempre se sfece

tuarén éstas prusbas, primero en un diente adyacente sano.
Prusha eléctrica.

Es la Gnica prusba capaz de medir en cifras la reaccién
dolozrosa pulpar ante un estimulo externc y que consiste en hacer~
pasar através de la pulpa una corriente sléctrica débil.

Es conveniente advertir al paciente sobre 1o que va a =

sentir, para que no se sorprenda al paso de la corrients eléctri-

© obs 108 aparetos construidos pars las prustas eléctrices ds vi
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lidad, se basan en cuatro principios.

1.~ Los que utilizan corriente farfdica.

2.~ Aparatos de corrients galvénica
3.~ Aparatos de alta frecuencia.
4.- Aparataos de baja frecuencia.

Los afe conocidos son,

A) vitalémetro de Burton y probador de Ritter
3) PulpSmetro de White
¢) Probador de pulpa dentotest.

rara la interpretacién, podewos decir gus el usdral
del dolor varia dependiendo del diente, edad, etc. por ejemplo -

en dientes jévenes el umbral ea mfs bajo que en 108 adultos y e~

levados en los ancianos. Tanbién variardé segin las alteraciones
pulpazes,

prusta Anestésica.

En ocasionss suelen presentarse casos, en que el pa~ ~
ciente sutre un dolor y no puede remitir especificamente en dén-
de se localisa, encontréndose éste irradiado, enocaciones hasta-
el maxilar antagonista, es entonces cuando se utiliza la prusba-
ansstésica, yassa por regionss o por dientes separados.

Esto -
nos sexvird para conocsr el diente afectado.

: !unouu exploradore y aspizadora,
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1a puncién exploradora es una prueba €til para cersio-

rarnos ds la sensibilidad pulpar, cuando queremos realizar su ex

tirpacién.

La prueba aspiradora nos dard el diagnSstico diferen--

cial entre la existencia o no de 1ifquido purulento,

Antibiograma,

Es un procedimiento laborioso y caostoso, pero que tie-
ne la ventaja de sefalar la terapSutica a seguir, se utiliza en-
endodoncia principalmante, en casos de resistencia a la terapéu-
tica, en la que dessanos conocer los gérmenes para emplear un an

tibibtico afs activo, especifico y eficas.

Interpretacién de la prusha eléctrica.

1.~ 1a pulpa hiperémica responde a una intensidad de-

corriente ligeraments menor que una pulpa normal.

2.~ la pulpa con inflamacién aguda responde a una in-

tensidad adn menor emcepto cuando hay destruccién parcial de te-
3440 pulpar.

' 3.~ La pulps necrética no responde a la corriente ex-

cepto cuando la pulpa empiesa su proceso de licuefaccidn.

4.~ En los primeros estadios de pulpitis supurada agu-
-4a s8e requiers menos cantidad de corriente de la normal, los o~--
gm tipos de pulpitis y la necrosis parcial requieren mayor cap .
tm de corriente que uta pulpa normal. ‘ '
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

Radiograt{a Dental.

Definicién.~ Es aguel registro fotogréfico de los dien~

tes, tejidos duros y blandos de la boca, que se diferencfan entre
s{ por su densidad, viene a dar por resultado, impresiones radio-

licidas, radiopacas o intermedias,

La utilidad de la radiografia como medio de diagndetico
es suy grande, En toda interpretacién de una radiogratffia el clf-
nico deberd llevar un cierto orden que facilite el diagndstico. -
Remslte, dentina, cémara pulmr, conductos radficulares, parodonto,
1émina dura alveolar y regiones vecinas.

Al analizar radiogrificamente la corona del diente se -

aprecia que el ssmalte se presenta radioopaco por su gran concep

tracién de sales célcicas, que lo hacen resistente al paso de los
rayos %, ésto es en condicionss normales, pero cuando la caries -

ha destrufdo parte del esmalte, aparecen somas radiolicidas que -
penetrzan en la dentina.

gn la dentina correspondiente a la corona se aprecia la

continuacidén de las manchas radioldcidas que corresponden al procs

80 de la caries., El borde interno de la dentina en contacto di--

recto con la pulpa puede sstar afectado radiogrdficamente en su -
continuidad por la presencia de masas célcicas ( nédulos pulpares.

“himnn ), dentina adventicia y dentina secundaria.
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Dado que la radiolucidéz de la cdmara delimita el con-

torno de la misma en relacién con la dentina, tomaremos en cuenta

como factor diagndstico, la disminucién de su voldmen.
Resulta importante conocer la amplitud normal de la cé-
wmara pulpar en dientes jSvenes, as{ como la posibilidad de que se

trate de germinacién o de una cqmara pulpar gigante. Recordemos-

que uni: cimara excesivamente grande puede ser consecusncia de una

reabdorcién dentinaria intexrma.




CAPITULO V

INSTRUMENTAL

El instrumental es muy importante para realizar con Pre

sicién nuestro tratamiento. Para ello es necosario conocer cada

uno de los instrumentos y materiales para utilizarlos debidamente

en cuda sesién de dicho tratamiaento.

para lograrlo tenemos la siguiente clasificacién,

1) Instrumental para diagnéstico.

" Espejo, pinza para algodén, explorador, cucharilla, en-

ciertos casos cinceles.

Instrumental para diagndstico del estado pulpar y periapical

1Ampara de transiluminacién, pulpbmetro y elementos a--
propiados para 1la aplicacién de fri{o y calor con la intensidad de

seada, radiograffa intraoral.

2) Instrumental para anestesiar,

Jeringa metdlica, cartucho de anestesia adecuada al pa-
ciente, agujas de distinto largo y espesor, porta agujas, rectos-
y acodados, bolitas de algoddén, trozos de gasa, pomada para anes-

tesia superficial, antiséptico para el campo operatorio.

Jeringas esterilizadas con agujas largas y cortal,vp-ra

lu administracién por via parenteral de los férmacos indicados en.

lodolcctdontol por la ansstesia,
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3) Instrumental para ajis}lar campo operatorio

Dique de goma, .rollos de algodén, eyector de saliva, -
perforador para digque, grapas.

Ias yrapas son de diferentes tamafios, de acuerdo a la -
pieza Que tratemos.

Para piesas anteriores, grapas cervicales No. 210 y 211
para premolares, No. 207,208,209.

Grapas Universalee con y sin aletas para incisivos infe
riores y raices de premolares.

Jasa molares, grapas universales No. 201, 202 y 203 con
o @8in aletas.

Portagrapas, arco de ygung, hilo dental para caras pro-

misales, ligas de ortodoncia, palitos de naranja para evitar que-
se desaloje la grapa.

4.) Inatrumental para la preparacién Quirdrgica de cémp
a8 pulpares y conductos radiculares.

Pieza de mano, alta velocidad, fresas de diamante y fre
sas de carburo, fresas de bola para @] acceso a la cémara pulpar,

fresas tronclnicas para rectificacién de parsdes.

Jeringa de vidrio o jeringa deshechadble para irrigacién
4o 1a ofmmara pulpar.

S) Isstrusental para looalisar y omuhu ol conlutc.

m .uiu ( de auttam uu&u
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riores, tiranervios, limas, ensanchadores de distintos espesores-

que van en aumento progresivo, lima para alisado de las paredes -

del conducto.

6) Instrumental de obturacién de conductos.

Jeringa de aire para secar conductos, pinzas, portaco--
nos, puntas de plata, guatapercha, léntulos, existen para pieza -
de mano y sanuables, atacadores, espaciadores, espitula y lossta,
portaamalgamas.

Todo el instrumental deberf estar perfectamante esteri-
1isado, ya sea por ebullicién, calor seco, agentes quimicos 6 es-

terilizaciSn répida como Gltimo recurso, gara el mayor éxito de -

nuestro tratamiento.

Proparacionss QuiraGrgicas.
a) De la cémara pulpsr

b) Del conducto radicular,

)  Preparacién de la cimmra Pulpar.
véase en el capitulo I pkg. 19 consideraciones genera -
@8 y caracteristicas principales de 1a cémara pulpar.

Teniendo el concepto previo de la cdmara pulpar se facj

itard el accesc y el tratajo de los conductos radicularzes.

En Guto tema veremas el lugar de acceso pn la p:opq
ua de ‘husatra cavidad pulpar. ‘
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Los dientes en los que se realizan intervencionea en la
chwmara pulpar con frecuencia presentan zonas destrufdas por ca- -
ties, El cirujano dentista deber8 aliminar dicha caries antes de-
Tealisar el acceso, y preparar una cavidad retentiva para el matg
rial temporal de obturacién y los bordes de esmalte sin apoyo.

E1l lugar de acceso de los dientes radiculares as el si-
guiente: Incisivos y caninos superiores, cara lingual por debajo-
del cingulo. Incisivos y caninos infariores cars lingual por enci
.ma del cfngulo. Premolares inferiores, centro de la cars oclusal,
Premolares con un edlo conducto, centro de la cara oclusal.

En los dientes multiradiculares el acceso es en:

Premolares supsriores con piso de cémara pulpar y dos -
conductos, cara oclusal del centro de la corona hacia mesial, con
torno alargado an sentido vestfbulo lingual. Molares superiores,
cara oclusal desde el centro de la corona hacia mesial y vestibu-
lar, contorno en forma aproximadamente triangular con vértices --
vestibulares y uno lingual, Molares inferiores, cara oclusal des-

de el centro de la corona hacia mesial, contorno en forma triangu

lar con dos vértices mesiales y uno distal.

b) Preparacifn del conducto radicular.

Para estar en condiciones de preparar adecuadamente el-

conducto, se debe tener el conocimiento de su anatomia (véase ca-
pltulo I pig. 21 )

o )Y ctxujonn doattlt. dsbe prestar .tonclOn tanto nl cq‘
hlo dol. tumul euc [} u lnutvmuu mnmu' y-
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) mal instrupento o instrumento inadecuado puede agravar al tra-
wiento, frecuentemente insalvable, al ya camplejo tratamiento -
ndodéntico,
El instrumento se debe trabajar suavemente, adapténdose
la curvatura del conducto, y la mano del operador debe sujetar-
o fixwemente por el mango.
1a exploracién previa del conducto por instrumentos 1li-
jou y delgados nos permite complementar el diagnSstico xzadiogré-
tico y nos anticipa dificultadss Qque puedan impedirnos lograr un-
acoeso adecuado,
E1l cirujano dentista entrenado en la endodoncia adquie-~
re una sensibilidad y un tacto especial gque le permiten ir apre—
iando la accién progresiva del inatrumento dentro del canducto y
resistencia qus ofrecen sus psredes al desgaste.
En los conductos estrechos y calcificadoa resulta Gtil-
1 smpleo de agentes quimicos coadyuvantes. 1os instrumsntos fi-
8 abren camino a los de mayor calibre. Los instnmentos gruesos
ienden a provocar un ensanchamiento en linea recta que sélo es -
actible realizar en conductos muy amplios de dientes anteriores.
Los instrumentos accionados con motor ( fresas o pie- -
as ), mucho mis rigidos y menos controlables qua los de mano, ~
10 ®e reserzvan para 108 casos en gque la resistencia de avance -

ntro del conducto no pusds eer vencida de otre forwa. -
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OBTURACION DE COMDUCTOS RADICULARES.

1a mayor parte de las técnicas supleadas actualmante

usan ys seh un cono 86lido y una substancia cementante o hien un-

material pifstico que pusde ser adaptado mis o menos a la forma -

del conducto radicular ye preparade. Los conas wis usados actua}l

msnte son los de gutapercha y los de plata. L1os conos de plata -

86 usan siempre con 1 cemsanto. Los de gutapsrcha pueden ser usa-

dos ya sea coh 1 camento o bisn hacer plistics la guataparcha con
‘sclventes o con emlor y adaptarlos al comducto.

neQuisitos que deben llenarse antes de proceder a 1la o)
turacién radicular.

1) El diente intervenido no debs molestar al paciente-

durante ias 24 horms previas a la abturacidn.

2) Rl ensanchamjento quimico mecinico debs hadber sido-~

terminado en una sesién previa,
3) El conducto debe estar perfectamente seco, aywdindg
noe con los conos de papsl absorbente.

4) Debemos observar Que la obturacién provisional esté
intacta para asegurerse que no hay comtamimacién del exterior

S) Debsmoe cottag.con 2 cultivos consecutivos de resu}

udu asgativos.

81 el cultivo preinstrumentacién es megativo
n‘o CONRTES 8N cusnta.

g um-ﬁ-«unmnuwunummu-
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a) Al ensanchamiento qufmico mscénico inadecuado del-

conducto,

b) A Que haya habido infiltracién contaminada por no-

haber hecho un tratamiento previo de la corona. Por ajemplo en-

los casas que tiensn una ebturacién mal hecha, una corona msl -
ajustada, caries recurrente, etc.

c¢) 8i ha habido infiltracién contaminada por haber he

cho un tratamiento previo inadecuado a la coroma.

d) cuando el material de &bturacidn temporal no cumes .

pla con su funcifn debido a dos causas promables: Que la capa -

de material de obturacién haya sido demasiado delgada o que las-
paredes de acceso a la cavidad estén dispuestas sin la suficien-

te inclinacifn que permita al material de abturacién ser empuja
do.

e) 81 la técnica de cultivo es pobre, podria ser que-

el opsrador mismoc la haya contaminado.

£) 81 se ha dejado transcurrir demasiado tismpo entre

1a Gltima visita y la obturacién. Para prevenir la contamina« -

c“n hay que medicar el conducto y obturar inmediatamsnts.

TECMICAS,

‘Nonioans pars la obturacidn de conductos redicularves,-
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no de gatapercha o de plata ocupa totalmente sl volimen del con--

ducto y sella el fpice. El paquefio espiacio que queda alrededor -

del cono lo ocupa sl cemento para conductos radiculares.

2) -‘condensacidn lateral.- Esta técnica estd indicada

cuando hay suficiente espacio alrededor del cono central para
permitir la insereién de conos suplementariaos ds gwytapercha al re
dedor del cono central { ya sea de plata o guatapercha ).

3) cono invertido.~ Se usa cuando hay que rellemar

conductos extremadamente anchos. El extremo ancho del cono cen--

tral de guatapercha se introduce primero, después se requiere de-

gran condensacién lateral.

4) Conos de plata ssgwentados.- Esta técnica es apro-

piada para conductos estrechos que requieren de conos de plata p§
ra sellar el épice y cuando adendis se planea construir una corona,

Se ajusta perfectamente un cono de plata en el &pice, «
se retira y s¢ la hace una marca profunda a una distancia aproxi-
mada de 8 a 10 mm. del &pice para debilitarlo en éste punto. El-
cono ya marcado se introduce cuidadosamente de nuevo en el conduc

to hasta que s ajusta en el &pice y se separa en segmentos con -

un movimiento de torcién. El ssgmanto que mide de 8 a 10 sm. se-~
1la el &pice.

TECNICA DX PRESICION BIOLOGICA DEL DR, KUTTLER,
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En primer lugar la preparacién del conducto serd para-
darle la forma de dos conos, uno largo con hase en la trepana- -
cién y vértice truncado a 1.5 mm. del fordmen que da principio -
al otro cono pero corto de 1 mm. y muy marcado con vértice tam=e

bién truncado,

bDespuds de proceder a la obturacién utilizamos cinco -
materiales,

1.~ una punta principal de guatapercha y de cierta ri
gidéz.
2,- pequefifsima cantidad de cloroformo.
K

lawminilla dentinaria autégena del miamo conducto.

4.~ cCemento sellador de Richter.

Puntas o conos complementarios delgados de guata-
percha o de plata.

lLos pasos de la técnica son:

l.- Eleccién de la punta.- Se escoge una punta de gu

percha cuyo extremo tenga un difmetro ( o poco menos ) semejan

e al extremo del Gltimo instrumento ampliador que haya llegado-
la unidn cpC. por ejemplo 20mm,

2.~ Ajuste del extremo delgado de la punta, medio mm.
® la unibn cpC.

80 coloca deta punta scbre uma reglita metklice esté--
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ril, sostenida por un portaagujas o pinsas hemostéticas exactamen
te a 1la altura de la cavometria obtenida, apoyando el sutremo de}l

gado de la punta en la pinza hemostltica que en el sjemplo del No.
1 1llegb a la rayita de los 20 mm.

8o tama con una pinza de curacién la punta de gutaper--
cha al nivel del borde extremo de la reglita, es decir, cero mm.
y se introduce en el conducto. 8i entran los 20 sm., quiere decir

Qe el extremo es mis delgado de 10 necesario.

Con un bisturi o cincel estéril se corta una pegueils
porcifn y ss vuslve a asdir. Como el ejemplo los mismos 20 mm. ip
troducitadola 48 nusvo con ligera presién o varios golpecitos y ~
repititndolo si es necesario hasta Qus no entren mie de 19.5 am.
se toma la radiograffa para cerciorares de sllo.

3.~ Corte de la punta en el otro extremo.- Uaa ves de--

terninado el calibre del axtremo apical se wvuelve a oolocar ésté-
terninal en contacto con el portaagujas. Como se dijo antes, se -~
toma con le pinza la punta al nivel del borde y se corta con bis-

tur{ el sobrante del sxtramo oclusal o incissl.

De Gsta manecas awestrs punta tiens 20 am. de los cuales
sélo entran 19.5 sm. y 0.5 mm. sobre salen del borde incisal, cép
plide o punto de sefarencia de la cara oclusal o incisel.

4.- Safrienieato de ls punta.- Ya recortads la pusts es
m dajazia sa slsshol, -uh e p‘:h lni-n ubl.lﬂ. b
a-nu-ruomunnunuu mu s us. e me-
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cha bien comprimida sobre todo en la parte de la unién cbc.

§.~ Obtencién de la laminilla Autdgena, - Con limas de
péas o de Hedstram, que lleven un tope a la alturs de 19.5 mm. (-
del ejemplo) para no cortar y desfigurar el dltimo wedio wm., se-

paea sobre la pared del conducto raspindolo ligeramente para reco

ger la laminilla,

Ya fusra del canducto la lima con el polvo y encims una plancha -
de cristal estéril sobre la lims,con lo que se hace caer el polve
sebre un dngulo de dicha plancha. 5e repite 2 o tres veces si es

aaseaario, hasta reunir un pequefic monticulo de un mm. de difme~~
tro de ésta laminilla.

6.- Preparacibu del extremo delgado o apical de la pup
«= Tamindo el extremo incisal u oclusal de nuestra punta con-
pinsa ds curacién acanslada, sumergimos el medio mili{metzo -
esrninal ds otro sxtramo por unos segundos en el cloroformo depo-
itaado en un godete y tocando suvavements con la supsrficie de és
extremo tzrunoado y humadecido en el momtfculo de la laminilla,

AR0S qUe 58 10 pEgue unA capa.

7.~ Introduocifn de la punta y ssllado de la dltimm -
i6n del comducto dentimarxio. .
u_mnhumouﬂhnﬂ,uhf
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ducincs inmediatamente la punta preparada; con dos o tres golpeci

tos y una ligera presién final conseguimos:

a) Que la superficie ligeramsnte ablandada con el clo~

roformo del extremo delgado permita a la guatapecha adaptarse muy
bien a la pared.

b) Que la punta avance el medio mm. que falté para 119

gar a 1a unién cpc,
c) Que el extremo de la punta lleve por delante uma cp
pa de laminilla, ya que con ésto lograremos sellir caompletamente-

1a Gltima y nfs importante porcién del conducto dentinario, inco-
sunicéndolo con el perifpice.

con ésto se cumplen los iltimos tres postulados de la -

obturacidn ideal. la porcidén del medio mm. del extremo exterior-

de la punta que sobre salfa nos sirve de guia al penetrar ahoma -

Yy quedar al nivel del borde incisal, clspide o punto de referen--
cia ocluml.

Ia punta principal debs dajaxse en el conducto definiti
vasente,

8.~ Preparacifén del cemento y su introducciln.- Se =

-uhbunmelmhuo.-todo phe-dcud:nzmdqu B

huao uquuodoln-o.n‘w

uwmh-nhmolwuhmuw
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exista wmis espacio, bhombedndolo varias veces. Se repite la opery
cién, si con al Gltimo rellenador no se llegé a la porcién sella-
da de la punta de gutapercha, se bombes suavemente con uno mfs -
delgado o sonda lisa y fina.

Al camensar sl bombso con poco cemento y por un sSlo la

do se eliminan por el otro lado las burbujas de aire que pueda ha

ber., No se debs hambear desasiado.

9.- Introduccidn de puntas complemantarias.- §e com=-
pleta el relleno con conos 0 puntas accesorias, pero dslgadas, de
gutapercha, hachas de los conos de caulk, alredador del cono =
principsl en el cemanto., con condensador delgado Unién Broach se
presiona aan suavidad lateralmente a fin du hacer espacio para 1a
siguiente punta, hasta que ya no pueda entrar sl comdensador.

cuando u.u'to poco easpacio entre el cono principgml y =3

a8 parades del conducto pusden introducirse puntas delgadas de -
lata de una longitud eguivalente a la distancia entre cuello den
imario y el sellado terminal.

las puntas accesorias se distribuyen ordenadamente parss
rae fécilments su extremo mfs grueso con la pinza.

De ésta manera se logra que el cewmsnto selle los tibu--
dentinarios y las ramificacionss que existan, y as{ se cumple
1 primer postulado de ia obturacibn ideal.

10.- Elininacitn de los materiales - sobrantes Y eum‘




(1]

cién coronaria provisional. Con una cucharilla muy caliente se--

cortan todas las puntas de guatapercha a la entrada del conducto-
o wfs allf si ee planea la insersidn de un pivote ( an ese caso -

nO 86 USAn la® puntas camplementarias de plata.
S8e limpia perfectamente la cavidad de la corona y es re

coxta coh WA fresa de bola una capa supsrficial de dentina para-
evitar la alteracién del color.

88 abtura segin la preferencia, Es aconsejable, espe-

cialmente cuando 86 principiaa utilissr ésta técnica, tomar radig
grutias de cada pasc para cerciorarse de su correcta ejecuciéa

Cémo se debs ajustar el cono en el espacio radicular dy
ante la abtumcién.

gelsccién del cono.- &e seleociond un cono de guatapeg

cha 0 de plata qus corresponde a la sadida del Gitimo instrumsnto
utilisado en el enssnchamiento del conducto.

Esterilisacifn del cono.~ KRl cono de gutapecha se su--

merge on mstafén durante tres minutos, despufs se lava con Alco~-

hol y por Gitimo se seca con un cojinete de gass de aprozimadamen

te dos ams. Rl cono de plata 88 pasa por una llama ligera, o se-~

sumerge en un saterilisador de sal durante gcinco segundos, des- -~

pals se entria con alcthol y o6 seca con un ocojinnito de gass es-
terilisada.

Intrefuccile del como.- 81 como estéril dehe eujetarse L

umuhwanm‘umnhmum'
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pinsas corresponda a la medida exacta del canducto.

Se introduce sl cono estéril en el conducto hasta que -
las puntas de la pinsa estén a nivel del bhorde incisal o de la sy
perficie oclusal.

8i al cono ajusta a éste nivel dvwmaneraque no sea posi
ble mover la punta en el &pice usando presién positiva, entonces-

procedemos a tomar una radiografia.

81 el cono quada flojo aunqua bien de largo, O sea Qque-
las puntas de la pinsa estén a nivel del barde inicial o de la ey

perficie de ocluaién, podemos towar dos altermativas:

A) BSe selecciona un conn del tamafio apromismdo o amyor.

B) Se corta un milimetro del extremo apical del cono -~
unas tijesras, 1o cual aumentarf el difwetro del extremo fino—
1 cano y o8 reinserta el cono modificasdo camo ya o8 mancined.

Bl procedimiento de cortar un milimstro pusde ssr repeti

en ol mismo cono hasta Que encaje de manera gqus no sea posible-
ngln movimiento aplicado al cono, cuando las puntas de la pinza-
tdn a nivel inicishl u oclusal que mencionfbamos y la distancia-
e Sstas corresponds a la madida emocta del diente, se toma und ra
iogratia y axaninanos el ajuste.

WO~ lnntwunckmhwhd.huttm:ﬂou—_ B
20 on un conducto si éete scbre pasa 1a medide emcta, 1a radio~
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1) 1a punta del cono queda fuera del &pice. Ge saca -

el cono del conducto y 8e corta un segmento de la punta, se este-
riliza nusvamente y se reinserta ajusténdolo herméticamente, se -
toma otra radiograffa.

2) La punta del cono corresponde al extremu apical de-

la rafz, 6sto no ¢u couveniente puesto que tratamos de llegar has

ta ol &pice histolégico no radiolégico.

3) la punta dsl cono estf a mis de 1.5 mm. de distan--

cia del Spice. Bi se estén usando conos de plata debe ser reduci

4a ligeramente pasando el cono a través de un disco de papel de 1j
4a de arena fina., 8i la discrepancia es mis grandes deberf usarse-
al proximo ndmaro superior del cono de plata o insertfndose en el

conducto como se indicé antes,

Sieapre debs comprobarse con otra.radiogratfa qQque el a-

Juste sea perfecto.

WOTA.~ Un cono colocado debs estar ajustado de 1 a 1.5
an. de pioe radiogréfico a la unién cemsnto dentina.

ci-ntceion dsl cono. - Sobre la lossta de vidrio estarili-

sMda y con unA espitula se msscla o] cemsnto, hasta que tame una-

consistencis cspasa. Debe wesrse una gota 4o ewgencl dGnicasente,

oes JMatulo © con un sacareador delgado, llevamos el cemsato sl -

srovismente Liagdo y sese ¥ 1o depesiteme eun novinise-
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El instrumento para llevar el cemento se dobla antes de esterili-
sarlo, de sanera que corresponda a la medida exacta del conducto.
Las paredas de Sste deben cubrirse con una capa fina de cemento -
cudndo S& va a USAr un cono central de guatapercha, cuando el co-

no central va a ser ds plata, la placa de cemento debs ser muy

gruesa. kKl cono ya suco se cubre con camento con capa fina o -
grussa, segln sea necesario; después se insarta firmesants y se -
preaiona hasta lograr un ajuste hermético, no se camprusba la me-

dida con la gufa oclusal, sino hasta qus el cono quade perfecta--
mante ajustado.

En caso de que estenos usando un cono de plata, después
sdaptarlo, ajustarlo y camprobar con una radiogratia, el extrs
grueso se corta sxactaments debajo del nivel de la supsrficie-

rda, pero lo suficientemsnte largo para podar yecuperarlo -

pinsas especiales para cono de plata, por si es necesario re

rarlo posteriormente. El cono de plata se pusde ajustar con la

y ®e sncaja con una cufia, con un pequefio acufiador de amalga
s, 8¢ tamh upA radiogratia apical ques debe indicarnce que la -

dal cono esté de ] a 1.5 mm. corto del épice radiogrético.

pespuds de cementar el cono se lleva a cabo la condensa
h“n‘. o4 estuviera .indicsda,

Bl cono centrul se lieva hacia un lado con el espacia--

ds guwtapercha No. 3 de Kerr o Star. Bl espaciador o musve -
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Los cono® suplamentarios de guatapercha se cubren con--

cemanto y se insertan uno por uno después de crear un lugar para-

ocada uho con el espaciador, 8e usan tantos conos finos de guta--

percha suplemsntarios camo sea necesario psra obturar totalmsnte-

el sspacio gque esté alredodor del cono central.

Posteriormente 86 remueve toda la guatapercha gue estf-
en la cémara pulpar hasta un nivel de dos mil{metros por encima -
de la linea gingival con un obturador caliente.

Rl limpiado de cesento de la cimmra pulpar se hace con-

torundas pequafias de algodén humsdecido con cloroformo, antes de-
colocar la restauraciSn temporal.

5i se abturé con un conoc de plata camo cono central, 6s
te ¢ inclina ligeramente si sl diente es anterior o se acuesta -
en el fondo de la cmsra pulpar si es diente posterior.

capa 4s guatapercha nO 8e usa en caso de dientes an-

teriores, sino gque el camento de fosfato de zinc. Cubre el extre

m0 del cono. » 51 la obturacién del conducto se hizo con gutaper--
cha, se colooca una torunda muy pequefia de algodén y se cubre ésta

con el ommento temporal hasta que se le fabrique al diente uma ocp
turacién psrmsnente.

ujuupcmunpuouuucdnmm“
o.mhq-judomm-m. lnculuu--u"
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de abturaciSn: barril de la jeringa el cual se ajusta parfectamen
te al eje de la aguja, émbolo que se ajusta por dentro del hbarril

de la jeringa. Todos por medio de cusrda crefndoss una presién
mecénica,

El material de obturacién se coloca en el dispositivo

de la aguja, el cual deberd ser una mezcla espssa que pusde ser

+

exprimida con toallas de papel eliminando el liquido sobrante,

El sje de la aguja se adapta al barril de la jeringa

.a0f como al démbolo. Probamos si funciona bien déndole vuelta al-

énbolo hasta que el material empieze a fluir de la aguja.
Comensamos a obturar los conductos introduciéndo la agu
ja en los conductos hasta el punto de resistencia. Daaos un cuar

to de vuelta al émbolo y retirawas la jeringa y asf{ poco a poco -~
hasta llemar cada uno de los conductos.

. §i el material de obturacién no alcanzé, se pusde sepa-
gar la aguja de la jeringa, se llena y se coloca nuevamente, casi

siempre con la llave especial para atornillar la aguja, la cual

nos servird también colocada sobre el barril de la jeringa, para

sujetarnos de ella y hacer palanca cuando se necesite mis fuersa-

ra exprimir el material.



CAPITULO VI

ANRITESIA

Consideraciones Gensrales
modo de accifén.-

Los anestésicos locales importantes son sales de asubg
tancias bSsicas. La base libre en presencia del medio slcalino-
de los tejidos quo litera, retardando a pequefias “l‘ll. pero de
teniendo a 4d8ais aprapisdas el paso de los iones a través de la
manbrana.

$e supone que el mecanismo de accién es un fenbmeno -
de superficie. La solucién anestésica provee una gran superfi--
cie libre con iones de la base con carga pasitiva, que son bien
absorvidos por el tejido narvioso,

Los ansst@aicos son substancias Quimicas de Sintesis,
las cuales por sumtructura molecular tienen caracteristicas y-

propiedadea que difieren unos de otros. Los cuales podemos ele-

gir seqdn al caso en particular.

rzopiedades Farmacoldgicas.

Todo agente bloguesdor debe llenar los requisitos si-
guientes:

1) perfodo de latencia corto
3

m M el u’o d- ntmncul
-3) e-.umuu oo nu'u-uu
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4) Difusién conveniente
S) Estabilidad de las soluciones
6) Baja toxicidad sistémica

7Y  Alta incidencia de anestesia satisfactoria

perfodo de latencia

Bs el tiempo comprendido entre la aplicaci6tn del anes

t88ico y el momento en que se inatals la analgesia satisfacto-—-

ria.

Di fusitn

Para obtener &xito, el anestésico local dsbe tener ~-
una capacidad de difusitn a través de los tejidos a tal punto -
que se inhiba el paso de la conduccitn de los impulsos nervio--

aos, adn cuando se deposite el anestésico a clerta distancia

del nervio.

EBstabilidaa
Un anestésico local debe permanecer estable despuls -
de un perfodo prolongado, afin en circunstancias extremas, de —-
tal manera Que conserve su eficacia completa en lo referente a-
incidencia de ansstesia satisfactoria y demds propiedsdes. Esto
significa Que tanto los ingredientes activos como 1a solucién -

- tezrminada dabsn tansr un alto grado de estabilidad quimica.

m mthlu !ohnach en ol “n

,h'!-uthdlonu dtm estd unmm ucoeulo




76

la dosificacifn y velocidad con que 6ata pasa al torrente san-
guineo. En anestesia regional pueden concurrir varios factores
para determinar una concentracifn alta de la droga en la san--
gre.

Primaro, absorci6tn répids de la droga relacionada con:
d6sis de la misma, sitio de la aplicacién, concentracifn de las
sales usadas, velocidad de la inyeccifn y tipo de dxogg.

Cuando la droga se encuentra en el torrente sanguineo,

debemos tenar en cuenta su accién sobre el S.N.C. y el asparato-

cardiovascular principalmente.

vasoconstrictores,

Los vasoconstrictores prolongan la accién y reducen-
la toxicidad sistémica de los anestéaicos localss por retardo -
en su absorcién. Deban usarse enh zonas ricamente vascularisadas
como la regién gingivodental; si se omite su uso, la anestesia-

es inadecuada y puzden presentarse fenSmenos de toxicidad por -

absorcibn réapida de la droga.

Soluciones blogueadoras.

Las caracterfisticas de una solucién bloqueadora sstén
dadas por la concentracidn del ansst@sico local y del vemaopre=-
s0r. La necesidad de su penetracibn en el tejido Sseo implica - |

. Que en soluciones dentales el anestéeico eaté & wsa mayor com--. :

Geatracitn guesto que la difusitn y profusdided de la snalgeais
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son directamente proporcionales a la concentracifén.

TECNICAS DE ANESTESIA

(La anestesia local se utiliza casi sistemsticamente-
en las intervencionaes dentales dolorosas).

Para aobtener la insensibilizaci6n de la pulpa y el pe
riodonto se recurre a té&cnicas de anestesia como las infiltrati

vas, Yreqgionales y diploicas,

Las soluciones anestésicas insensibilizan la mucosa -

an el lugar elegido de la puncién.
En soluciones liquidas, la Xilocaina al 5% y la pantg
caina al 1 o 2 porciento son las m&s usadas, Laxilocaina se pre
senta también en forma de pomadas al cinco porciento, solucio--

nes viscosas al 2 porciento y frascos atomisadores al 10 por- -

ciento.

Agujas;

Las aguijas desheachables ofrecen ciertas ventajas: son
my finas, flexibles y excelente bisel, su esterilizacién es se
gura, Yy no se obstruyen ya gque se usan una sola vez.

Todas las técnicas de anestesia local, se basan en co

locar el liquido anestésico en la proximidad del nervio a blo--
quear.

Witodos usados pars lograr blogueo por infiltraci6n locel.

- Tecaica Supraperifetios, submecoss O Isfiltrative.
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Se depasita el liquido anestésico lo més cerca posi-
ble del periostio a la altura del #pice correspondiente, para-
facilitar su difusién a través del periostio y lémina 6sea po-
rosa, hasta el narvio a anestesiar.

Técnica Gubperifstica.- Consiste en depositar la - -
anestesia por debajo del periostio, a nivel del #pice, desde -

dénde se difunde hacia los filetes terminales.

'

81 la aguja entra en contacto con el TRJIDO OSRO hay
mayor posibilidad que penetre el anestlsico, logréndose una --
ansatesia profunda, La inyeccifn por debajo del periostio es -
dolorosa, si no se ha dado antes anestesia supraperiéstica, --
prolonga la molestia post-operatoria, y en algunos casos, por-
mala técnica, se corre el rissgo de la rotura de la aguia.

Técnica qtploica o Interésea.- Es aquella madiante -
1a cual se deposita la anestesia en el seno del hueso esponjo-
80 lo méa cearca posible de los filates nerviosos. En éste méto
40 se perfora la tabla externa con una fresa, y se introduce -
1a aguja por la perforacifn para depositar 1la anestesia en el-
tejido esponjoso.

Técnica Intraseptal, intralveolar o distal. Se atra-
vieza la lengueta gingival, para anestesiar el filete dental -

a tnvu de las fordminas del séptum Oseo interdentario., Aef -

- se loyre anestesisr tembiSa el periSetioc y cemeato PR elente-

num.ou.mmrlo.ea.cto“nnm&ntn-‘b
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panar la tabla interalveolar. Estd tabla carece de densidad y -
las agujas pueden penetrar si se aplica adecuada presién,

Técnica Regional.- Se anestesia un tronco nervioso --
principal, blogueando cierto grupo de piezas dentarias o gzonas-
amplias de los maxilares, como la anestesia regional del denta-
rio inferior, del suborbitario.

De las técnicas mencionadas, se opta por la suprape-
rifetica en todo el maxilar superior y regién incisiva del maxi
lar inferjor. Y por la regional del dentario inferior en el res

to de la mandfbula. Con &stas técnicas se logra la anestesia -~

pulpar, suficiente y duradera.

Procedimientos de anestesia en los distintos casos.

En los incisivos superiores, la técnica consiste en -
anestesiar directamente el nervio dentario anterior a nivel d;l
fpice radicular del diente por %nt-:venir. S8e introduce la agu-
ja oblicuamente por su bisel hasta ei é‘tloiti& y se desliza hg
cia arriba por encima del dpice radicular, d6nde se inyecta --
lentamente. Esta técnica puede fracasar si los incisivos supe--
riores estén insrvados por alguna rama del nervio nasopalatino,
que sale a nivel del agujero palatino anterior, en este caso se
inyectac$ por palatino en el espacioc que hay entre las raices -

- '@ 1os incisivos centrales o en la sona del @pice del diente —-
_.poe imtervenir. ’
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la diploica,

La anestesia distal se logra introduciendo en el tabj
Que 68e0 ianteralveclar por distal del diente a intervenir, pro-
curando penstrar en el diploids, d6nde se inyecta lentamente. -
8i el lfquido llega al hueso gue rodea el &pice, la anestesla -
de la pulpa y el periostio es instant&nea,

Técnica Diploica.- 8i fracasa la anestesia distal por
1a imposibilidad de llegar hasta sl diploe, queds el recurso de
perforar la tabla externa del hueso con una fresa, e introducir
1a aguja por la perforacifn para inyectar el tejido esponjoso.

En el canino superior se obtiene anestesia de la pul-
po por inyeccién directa a nivel del &pice radicular. En caso -
de fracaso, conviens anestesiar el nervio infraorbitario a su-
salida del crénec. Con aguija de 4 cm. de largo, se introduce --
varticalmente por el surco vestibular, a la altura del primer -~
premclar, al llegar cerca del reborde arbitrario se depSaita la

anestesia.

En los premolares superiores se anestesia directamen-

te a la altura del Spice,
%n los molares supericres la ansstesia pulpar se ob--
tiene por vestibular & nivel de los &pices del molar por intez-
‘wanir o bien inyectando cercs de la tubsrosidad y consiguiéndo-

o0 insensibilided en loe tres molares simmlténsamente.

: n tmum mtunu de Gatos -nuu ’ulo eqla“
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mentarse con la palatina en la regién de los Spices.

gn los incisivos inferiores.~ La anestesia pulpar se-
consigue mediante la inyeccién Spical del diente, también puede
recurrise a la inyeccién distal o a la anestesia regional del -
nervio dentario inferior a nivel de la espina de Spix.

caninos y Premolares Inferiores: El espeso y compacto
hueso mandibular, que circunda la zona premolar, no permite la-
anestesia intiltrativa en esta zona. Por lo cudl deberd usaree-
1la inysccién mandibular con bloqueo anestésico mantal, &ste se-
obtiens por medio de una inyeccién en el foramen mentoniano, ta
niendo cuidado de no lesionar los nervios y los vasos, Este blo
queo se extiende hasta dos premolares y 1{nea media.

Molaras inferiores.- Bs dfSnde con fracuencia fracasa-
1a anestesia. La anestesia del nervio dentario inferior (aneste
#ia regional) garantiza una anestesia eficés.

8e aconseja inyectar en el surco mandibular, logréndg
8¢ anestesiar ramas del milohioideo, del aurf{culo temporal y --
del bucal.

En la anestesia mandtibular, el nervio lingual podré§ -
ser blogueado con una aplicacién al nivel de la cresta tesporo-

mandibuler 10 que snestesiars la gingiva lingual y el peri6stio '
- on Gsta Srea.

Técnica de Inyeociln.

. Caando ve realice ua blogsso mestosiesc, se pelpe el
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forémen mentoniano con sl dedo {ndice. con el dedo en Ssta posi
cifén se iatroduce ls aguja hasta Que con el mismo dedo se pueds
seatir la punta de la misma, se inyectan de 1 a 1.5 ml. de soly
cién.

21 blogueo del nervic mentonjano producird efecto en-
el primero, y en algunos casos ¢l segundo premolar. Dabido a la
falta de penstracién en las partes medias del nervio alveolar -
inferior vy a los ramos nerviosos anastoaticos del lld;: opuesto.

Bl nervio sublingusl se ansstesia introduciendo la --
aguja immediatamente abajo de la superficie de la mucoss, lin--
gualnente al premolar.

para la anestesia mandfbular, la boca del paciente dg
bard estar bien abjaerta. Se palpa la linea oblicua (borde ante-
zior del zamo mandibular) con el dedo {ndice. Bl local 4s la in-
yeccién se encuentra cerca de un centimetro por encima de las -
superficies oclusivas de los wolares ¢ inmediatamente a la mi--
tad del dedo, sin embargo, lateral al pliegue ptérigo mandibu-—

laz. Bn la posicifn ifaiciel, la jerianga debe astar paralels sl-
cuerpo mandibmlar del miswo 1ado y en el planc oclusivo de la -

mandibula.
uMmlﬁ.ﬂmmunhunu:nm-gq
lar ée 1a nitad opuesta de la mandibula, oauuumumh-‘:“
 pesstze e darsalasats, osea, 1.5 ¢ 2 en. & 1o lerge del late-
entie 6ol veme mantiimlar. La ogule parmmseerd n cvetuete o
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el ramo, quedando la jeringa en la posicién horizontal original,
81 en la penetraci6n de la aguja presenta resistencia contra la
parte media del ramo, es necesario retirar la jeringa 1 a 2mm.-
aspirando cuidadosamante y, en seguida, inyectando 1.5 a 2 ml,
de solucién.

La ansstesia podré ser aplicada m&s directamsnte. Deg
puls de haber palpado la fosa coronoidea con el pulgar izquier-
do, ®e coloca el dedo {ndice atris del ramo ascendsnte de la ' -
mandfbula, absjo de la oreja.xl fordmen mandfbular se sitda ahg
ra en una linea entre el pulgar y el dedo indice, & un tercio -
4a distancia a partir del dedo {ndice. Con la jeringa en direc-
cién a la regibn premolar del lado opuesto, inaértese la aguja-

al nivel dal pulgar.

En nifics, el forémen mandibular as encuentra cerca de
0.5 an. ms bajo que en los adultos.

81 nervioc bucal también podré ser anestesiado por in-
filtracibn. La puncién de la mucosa se hace inmediatamente arri
ba del pliegue bucal, yendo hasta el priser premolar. Entonces,
1a aguja ee introduce horisontalmente, abajo de la mucoss del -
menton en direccitn distal hasta las ramss mandibulares, inyec-
téndoss simultinssments un total aproximado de 0.5 ml. de solu-
‘cton, '

lln-vbuulun-t—hmulmmuu
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del plano oclusivo, donde se inyectan cerca de 0.5

cién.

ml. de solu~




CAPITULO VIX

Recubrimiento Pulpar

a) Indirecto

b) Directo

la terapia aplicada a los dientes primarios se conside-

preventivos, ya que los dientes puaden mantenerse en un esta-

do gatolégico y al mismo tiempo #e conserva intacto el arco denta
£io y evita 1as lesiones de los sucedfnecs en desarrollo.

la terapfutica pulpar elimina el dolor o la incamodidad

1 sasticar, que segin se ha dicho pueds ser causa de un desarro-

lo de gatrones de masticacién anormales.

ta causa mfs comin de exposicién pulpar es la elimina--
1i6n da Ja Gltima capa de dentina cariada o descalcificada. 1a -
recutncia de ésta enposicién es debida a un fresado descuidado o

sinucioso durante la preparacién de una cavidad y con menor -

recusncia al trabajar con instrumentos de manc tales como cucha-~
i1lae.
£) recubrimiento pulpar es un medio para conservar uma-
dafiada, a pesar del sumo cuidado para no daflarla, es inevi-
1a emposicién pulpar.
- 83 diagnfetico de una herida pulgar se hace gon.nl-n-

H'.l!*lvlﬂl.!!“uhupmru“m
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cién con un instrumento filoso {(emcavador).

a) Recubrimiento Pulpar Indirecto.

bDetinicibn.- Es el tratamisnto opsratorio que tiene cg

a0 finalidad pressrvar 1a salud de la pulpa cubierta por una caps
de dentina de espasor variable. Esta puede esstar sana, descalci-
fioada 0 contaminada. Debido a lesiones cariosas profundas.

El tratamiento es en dos sesiones, en Ia pu-'u abla=--
mante 80 deja el mmterial oarioso qus se supone ea contiguo a la-

pulps. 8o colooe una sediocacién pulpar en contacto con 6l mate--

rial carioso residusl y se coloca una restauracién de cemento, ai
1a sagunda sesidn e@s en Cuatro SeEANAS aproximadamente, se pone -
una restauracifn temporal.
En la segunda sesién es excava toda la caries zestante.
84:00 9o cbesrva exposicién de la gulpa, se pone un aislador o ba-
80 on la cavidad y se coloos la restauracién parmansnte.
Cuando se trate de un paciente con carieas muyactiva, de
datemarss an poco tiempo toda 1a lesién en qus exista el ries-

de expoaicin de 1a pulps. 1lae primeras sesiones se dedicarin
al recubrinisato Imdirecto. '

Ay nmmmommo-aanu
"
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D) En casos en gue el aislamiento de la pulps con el -

sedio bucal esté disminufida por pérdida de parte de los tejidos -
duros del diente.

E) En preparacién de mufiones.

F) Dientes con ausencia de sintomas clinicos.

G) Ppersonas con buen estado de salud general,
CONTRAINDICACIONES.

A)

En oasos de dientes que manifiesten un proceso in~-
teccioso savero.
B) En estado de pulpitis.

wedicamentos. - la mayoria de las substancias qQus se u-

ilisan gara la desinfeccifn de la dentina para el afislamiento

r y gars la obturacidn definitiva del diente, son en alguma-
ircitantes a 1a pulps.

Los mis importantes son:

Antisépticos (fenol, clorofencl,alcanfor, eugsnol y

2.- wWidréxido de ocslcio.
3.~ Ounido de minc.
4.- marnices.

Formocresol,




HISTORIA DENTAL.

En caso de que se trate de un nifio, se interroga a la -

asdze ( 6 scampanante) sobre tados los episodios dolorosos rela--

cionados al diente a tratar. Desde la época que aparecis el do--

lor, asf como ia actividad del nifio en aquel momsnto.

51 el dolor estf relacionado con la masticacién, o bebi
das debesmcs considerar ques

1) El dolor es estimulado por el contacto de la dentis-

nA expuesta y ssnsible a sales, dulces, 1l{quidos, etc. Toda la -

dentina expuesta pusde responder de igual sanera indepsndiente de
1a salud de los tejidos pulpares.

2) Tada respuesta dolorosa a los cambios térmicos pue-

de indicar, gqus la dentina estf expuasta en dientes con los teji-~

408 pulpmres sancs, o bien que los dientes degeneran o carecen de
vitalidad,

3) Las presionas producidas por la masticaciSn pueden-

tranamitirse a la pulps, protegida por delgada capa dentinaria sa
ma.

86 ha demostredo que la presidn scbrs los tejidos de la

pulpe produce reapusstas doloroses en diemtes sanos. Ppor lo tan-

to, el dolor asooiado con la comida o bebida no coastituys um tn‘

16n 1mequivoca de recubrimisnto pulgsr Imdirecto, ya gue pug
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Se tienen que realizar pruebas diagndsticas objetivas--

paxa determinar si la pulpa estd sana y conviene aplicar el recu-~
brimiento,

81 el paciente refiere gue al dolor aparece ein ningin-
estimulo durante pesriodos de inactividad relativa ( mientras duer

me, les, etc.) probablemente sufre una degeneracidén extensa de

los tejidas de la pulpa o incluso su muerts, En éstos dientes es

th contraindicada la terapéutica y hay que recurrir a otros proce

dimientos de tratamiento, o en filtimo caso la extraccién,

La ausencia de dolor también pusde contraindicar el re-
cubrimjento pulpar indirecto, ya que los dientes temporales que -

han perdido la vitalidad con frecuencia son asintomfticos., E1 -

dentista que piense realizar un recubrimisnto pulpar Imdirecto ds
be tenar éste hecho presente,

Evaluacitn Radiogr&fica,
Antes de iniciar el tratamiento hay gque emminar cuida-

dosamente las radiografias periapicales y coronalss. cCualquier -

signo radiogrético de patoais pulpar periapical y periodontal con
traindica éste tratamiento.

por expariencia se ha sabido que amenudo resulta difi--
11 determinar radiogriticamente si los tejidos de la pulpa coro-~
a1 han sido expusstos por 1a leeidn cariosa. Jars poder obtener

' been “nnéoﬁod hay que bacer. uo..lmu-hh-.-- ra-
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radiografias de las estructuras laterales permite detectar y veri
ficar la resorcibn interna de la cémara pulpar de la corona y con

ductos radiculares, las calcificacionss, modificaciones de la men
brana periodontal.

Evaluacién Clinica.

Hay que examinar detalladamsnte los tejidos blandos que
revisten al diente, pues es fécil que no veamos ulqﬁn‘ trayecto -
fistuloso, esspscialmente si ha empssado a cerrarse,

Para descubrir la apertura de los traysctos cuando se -
sospacha su presancia pusde utilisarss una sonda de punta roma. -
1a palpacién de lae dress sospechosas susle producir una elimina-

c46n de material purulento através del trayecto fistuloso o de -~
1se gristas gingivalen.

Hay qua ver 8i hay movilidad del) dients, yu gque si ésta
o8 swcesiva indica la destruccidn de los tejidos periadontales. -
La senaidilidad del diente a 1a percusién constituys un signo adi

jonal de que la pulps ha sufrido la degeneracién y de que la in-

ha aloansado loe tejidos pariodontales.

1a presencia de trayectos f{stuloscs, descargas purulen ° '

s producidas por preeidn, movilidad anormel y la sensibilidad a

‘pezcusitn, ‘eon signos @ue contraindican el recubrimiento pul--
r Islirecto. B
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TECNICA OPERATORIA
R X. (pslapical, interproximal).

1) Anastesia.- Se recowiends la aneatesia local espe~-

cialasnte @ en los pacientes muy jSvenes o aprensivos, ya que el-

dolor praducido por la eliminacidn de caries puede originar un

problema de comportamiento o agravarlo si ya exist{a.
2) Aislar campo operatorio con dique de goma o rollos-
de algodén.

3) Excavacidn de tejido carioso.-~ §e usan fresas re--

dondas del tamafio adacuado a la lesidén, & poca velocidad se elimi

el tejido carioso, menos lo que estid situado sobre el punto de

sible exposicidn pulpar.

4) wedicamentos.- En contacto con la caries résidual-

colaca hidréxido de calcio, ya seco, ss coloca §xido de sinc -
eugenaol como base y curacidn temporal; el tiempo recamendado en
re dos citas em de (4 ) a ( 8 ) semanaas,
§i ma trata e un nifio, recomendar a la wmadre gue no co
alimentos peqaijoscs, ya gue pueden desprender la curacién, in-

istir que si &sto ocurre que lo comunique al dentista, as{ como-
lguier sintoma.

5) cita de Svaluacién.- BEeta es después de transcu- -~

4das a8 custro u ocho semanas. 8i en éste tiswpo se ha produ-

algén episcdio de dolor y 8l Ia cwrecién estd intacts, .—t-

100 tejidos de hm u-m. degemerar y o
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contraindica que se continiie con el tratamiento indirecto. En-

tonces debamos utilizar otras técnicas de trataminto. 8§1i no hu-

bo sfntamas, la terapéutica pulpar indirecta, ss di por termina-
da en éata sesidn.

Se anestesia, se coloca digque de hule, ee elimina la -
curacién y la dentina cariosa residual a baja velocidad, se ins-

pecciona cuidadosamente la dentina subyacente para ver si no hay

ssposicién pulpar.

En los dientes tratados con éxito, la dentina que recu
bre la cémara de la pulpa aparece descolorida, lisa, y al tacto-

praduce la impresién de vidrio y sin signos de exposicién pulpar.

En tratamiento fracasado, la capa mis protunda del material ca---

rioso residual estd himeda y al excavar, la revela exposiciones-
de la pulpa aislada.

8i el tratamiento resultd éxitoso, se coloca una base-~
de hidréxido de calcio, barnis cavitarioy una restauracién perma

nante,

Se ha realisado con éxito la terapfutica pulpar indi~-

recta en dientes no anestesiados. ESe considera gque la primera -

..ﬂll de molestias del paciente, mientras ss excava la caries, -

ndica Que se ha eliminado todo el material necrdtico superfi- -

$81. R1 dolor indics gue 1a cucharilla ha satrado en contacto-

1a destize daNada parc viva, y cusnde 60to OUUITe 86 Suepen-
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nestesia, ya que @én €sta, es ficil exponer inadvertidamente la -
pulpa al excavar demasiado el material carioso, pero con un buen-
conocimiento de la morfolagfa pulpar se ayudard a prevenir ia ex-

posicidn de la pulpa de los dientes anestesiados durante la ca- -

ries.

b) Recubrimiento pulpar directo,

pefinicidn.~ Es el recubrimiento o proteccién de una -

herida pulpar, mediante soluciones o pastas wmedicamentosas espe--

ciales con el fin de cicatrizar la lesidn o preservar la vitali--
dad de la pulpa.

Ees una técnica aodontoldgica que a todo dentista en su -

trabajo diario de su profesién e le presenta con mucha frecuen-

ia,

INDICACIONES:

a) En dientes temporales o permanentes, en temporales-

obtienen magnificos resultados por la rica vascularisacién.

b) Exposicidn de pulpa sana a causa de fracture corona

ia accidental.

c) Pulpa expuesta al retirar dentina sana en adultos.

d4) En pequefias exposiciones por lesiones traumiticas o

Losas.
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b) Pulpa herida con lesiones severas

c) Pulpa inflamada
d) Pulpa expussta durante wéis de doce horas
MATERIALES: Bl medicamanto de eleccifn en el recubri

miento pulpar es el Hidr8xido de calcio, éste ha demostrado --

ser el menos irritante, y ayuda a la dentificacidn formando un
puente dentinarioc nuevo, protector para la pulpa.
TECHICA OPERATORIA. -

Historia clfnica, Dx, Radiogra-
ffs periépical.

1.~ Preavia anestesia local

2.~ Colocar dique de hule o rollos de algodfn, ais-
lando el campo operatorio,

3.~ ERliminar completamente el tejido carioso.

4.- A

lLavar perfectamante la cavidad con una solucifn

estéril o entisfptica como: agua bidestilada, sonite, o suero-
fisiolégico.

5.~ Secar pexfectamante la cavidad.

6.- Llevar a cabo la proteccifin directa propismen-

te dicha, colocar hidroxido de calcio directo al sitio de la ~
muﬂ.ﬁn.

Colooar curacifa, ya ses temgoral o definitiva de --
vmh.hmtm

uumuuuummyu-muuq
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loca en la superficie de ésta una base de 6xido de zinc-eugenol,
seguida de una capa de barniz de copal que finalmente se cubri-
ré con una base de fosfato de Zinc.

Cuando la cavidad sea de tercer grado y la pulpa ha -
quedado con una capa de dentina delgada, ee coloca una capa uni
forme de hidré8xido de calclio, después, base de &xido de Zinc --
eugenol Yy s® termina con los mismoa pasos de la cavidad ante- -
rior,

Dabsmns tomar en cuenta que estos pasos operatorios -
se realizan en dientes que no hayan presentado sintomatologfa -
alguns, para no caer en estado de pulpitis o hiperemia.

Hay que programar exfmenes para evaluar el eastado del
dients tratado a intervalos regulares, Se tomarfn radiografiae-
puriapicales y coronales y se compararén caon las radiograffas -

tomadas antes del tratamiento.

M las ocho semanas de la operacifn se ohservarén sig-
a0s radiogréficos de calcificacibn reparadora. Este puente de -

dentins reparadora se sncuentra a 2 wa. del sitio de exposicién
en sentido &pical.




CAPITULO VIII

PULPOTOMIA

Detinicion.~ Bs la técnica quirdrgica que consiste en

la exticpacifn parcial de la pulpa (parte coronaria) y conserva

cifn vical de la pulpa radicular, con formacién de un puente de
neodentina.

Se 1la connce con otzos hombres tales como: biopulpec-

tomfa parcisl, pulpotomfa vital, pulpectamia wsedia, corxonaria,

camarsl, pascial,
fadicacionas;

1) .~ Bn dientes qQue 0o han terminado la formaci®n del
axtzann Apical.
2) .~ Bn exposiciones pulpares ds dientes anteriores -~

causadas por uns fractura coronaria.

3) .~ Cuando la lesifn cariosa’es tan profunda, Que al
eliminarla queda descubierta la pulpa.

4) .~ Bu dienteas poatariores,sh Qque la extirpacién to-

tal es inclmnda o dificil.
S5) .~ Bn Riperemia. )
§) .~ Fracaso es recubrimiento directo o adirecto,
mohltmhuu

n.-‘-vl‘hlu- w1l
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2) .- Cuando sxistsn dudas sobre el diagndatico del ag
tado pulpar.

3).- En dientes adultos, con conductos estrachos y -~

Spices calcificados.

4) .~ Cuando no es posible la asepsia quirdryica ee~ -
tricta.

5) .~ Presencia de infeccién pulpar.
6) .- Pulpa necrosada.
7).~ Suceptibilidad a los aneatésicos.

8) .~ Cuando los dientes primarios impiden el pasc de-
1os dientss permanantes.

veantajas.
1) .~ Comservar la vitalidad pulporadicular.
2) .~ Por realisarse an una afla eesitn.
3).- Economia ds tiempo y dinero para el paciente.

4) .~ No existe rissgo de accidentes como; fractura de

instsumentos o perforacidn del conducto.

5) .~ Bvitar sobre obturaciones.

6) .~ ¥o hay peligro de irritacién en los tejidos perji

Spicales con drogas o trausatissos en el manejo de jnstrumentos.

7).~ Bn caso de frecaso, ss puede efectusr la pulpec- =

‘tonts.
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Desventajas;
1) .~ Necesidad de anestasiar.

2) .~ La casi simple destruccién de la porcifn corona-
ria, Quedando d&bil,

TECNICA OPERATORIA
1)} .~ Hiastoria clinica

2) .~ Diagn6stico

3) .- Radiografia (periapical. interproximal)

4) .~ Ansstesia local en superiorss, regiconal en infe-
riores.

5) .-

Alislamiento con dique de hule.

6) .~ Via de acceso.

a) .~ Eliminar tejido carioso, con fresas de carburo,-
cucharilla, con fresaagtéril redonda de carburo (W® seis u ocho)

se hace contacto en cuernoa pulpares,

b) .~ Con fresa de fisura troncocOnica (557) se unen -
108 cuarnos entre sfi.

c) .~ Con cucharilla se retira el techo pulpar y pulpa
cameral.

d) .~ Lavar perfectamsnte la cevidad con solucitn est$§
£il o antisbptica (agua bidestilads, sonite, suero fisiol6gico,

" ota) oo Mecar parfectamente.

#).~ Con cucharills delgeds y £110ea e hace us cort
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a la entrada de los conductos radiculares (cuando hay dificul-

tad para la localizacién de éstos, se usa tintura de yodo).

f).~ Se repite el lavado, para cohibir la hemorragfa.

7) .- Acceso alas entradas de los conductos.

a).- Con fresa estéril, casi del mismo difAmetro de --

1os conductos., Se cortan a baja velocidad unos dos o tres mus. -

de la pulpa radicular.

b) .~ Con otra fresa redonda con difmetro ligerasente-

mayor que la anterior, se regularirzan y se ampl{an los conduc--

tos.

c) .- Se vuelve a lavar bien la cavidad, incluyendo

los conductoe.

d4) .~ Se mecan perfactamente, en cada conducto se deja

una peguefia torundas durante S sinutos para cohibir la hemorra--
gia.

8) .~ Secar la cémara, Yy el mufién sin codgulos, se pro

cede a colocar la curacibn para la formacién del nuevo puente -

de dentina.

s) .~ 8o coloca Hidr6xido de calcio, haciendo contacto

con el mufiSn, despuls se coloca otra capa.

b) .~ Ya seco se cubre con 6xido de sinc eugenol poco-
7!!!1‘3.“..'I‘| dtra capa mfiis consisteate.

‘©) .~ Fisalmsate, se protege la curaciGn com
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de oxifosfato, sin llegar a &ngulo cavo superficial paras no le-

sionar la pulpa radicular a causa de la oclusifn.

9) .~ Tomar radiograffa interproximal y periapical pa-
ra observar posteriormente la evolucién del puente neocdantina--
rio, comparando con las otras radiografias.

10} .~ Después de (4) difae, realizar las pruebas de vi

talidad para checar que éastas soan correctas.
Postoperatorio

1) a las (2) semanas exentas de Sintomatologfa, se ~--

considera la intervencifn como un éxito,

2) Segln estudios estadfsticos, existen 10% de fraca-
soa, adn realizada la pulpotomia correctamente,

3) puede presentarse sin consecuencias patolégicas, -

degeneracién vacuolar, reticular o clcica de la pulpa radicu-

lar.

Fracasos enh Pulpotcmia,
Causas.~
1.~ Mal aislamiento
2.- Uso de material inadecuado
3.~ Realisar aal Diagnfstico

4.- Obturacién Provisional defectucss. es dock quo -
u m b nmum dursate ol. tzatanieato.
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pulpa coronaria, que reacciona desfavorablemente,

6.~ Paciente con estado de salud general deficlente,
Pulpotomfa con Formocresol,

Es la extirpacidn aséptica de la pulpa viva coronaria.

La aplicacién de formocrescl amobre mufiones pulpares provoca la-

momi ficacién de la pulpa radicular. El diente quedar8 aestéril, -

recuperando anatomia, esté&tica y funci6n.
El tratamiento se recomienda para piezas primarias.

ventajas:
a) No provoca reabsorcifin dentinaria interna

b) La reabsorcién fisiol6gica se produce sin altera--
cibn.

c) Pronéstico éxitoso 99%

COMPONENTES DEL FORMOCRESOL

Tricresol 35 ml,
rormaldehido 19 ml,
Glicerina 15 ml.

Agua 31 ml.

81 formocresol es un gas Que proviene de la combus- -
uoa tuql.-n de]l metanol. Soluble an agua, fija las células-

"m ln que hace mmeo. Sata sona uu:l u&. de hocmh

6e oer l.nhuu . hu’u e lutnqnm_ni satolistis-
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impidiendo la infiltracién microbiana.

Debajo de &sta zona encontravremos que el tejido pulpar
experimenta reacciones inflamatorias hasta proliferacién fibro-
bléstica, por dltimo, encontraramos en la zona &pical tejido --
pulpar vital.

Dependiendo de la concentracién del formocresol y del
tiempo que se aplique sobre la pulpa, ser§ el grado de momifica

ciSn pulpar en los conductos radiculares, pudiéndose eit.nder -

hasta fijar también los teijidos periapicales,
Indicaciones:
l.- S6lo en dientes temparales que presenten expoai--
cién, ya sea por cariea o meclnica,.
~ Que presenten vitalidad.
3.~ Con procesos pulpares reversibles.

4.- Cuando la retencifn del diente temporal resulte -

més ventajosa que la extraccifn y construccién de un mantenedor

de espacio.

Contraindicad ones:
l.~ Cuando exista dolor expontsneo,
2.~ Movilidad patolégica.
3.- Gran destruccifn del diente temporal.

C.-motmmtmmmm”muuag
uhuﬁtadh‘. l.n nton.
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S.- 8i el sucesor ha llegado a la &tapa de erupcifin -

alveolar.

6.~ Qua existan menos de dos terceras parteus de la -—-

rafs.

7.~ Homorragi{a excesiva de los mufiones pulpares ampu-

tados,

8.~ Reabsorcién radicular interna o externa.

9.~ Cuando exista patologfa periapical.

Dependiendo del eastado de salud de la pulpa el trata-

miento se puede realizar en una o dos sesiones,

TECNICA OPERATORIA.
1.~ Anestesiar y aislar.
2.- Eliminar tejido carioso.
3.~ Eliminar el techo pulpar y pulpa cameral con cu-~

charilla o con fresa redonda.

4,- Lavar perfectamente la cavidad con solucién anti-
séptica.
5.- controlar la hemorragia con torundas de algodén -
humedecidas con agua bidestilada, presicnando.
6.~ Con una bolita de algodtn humedecida en formocre-
80) #e cubren los orificios de los conductos de tres a cinco uf
" ioq. Notaremns Que las eatradas de los coaductoa aparecea de- -
_eeloc cheowro, debido & la uummem'—umm.- g
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Se limpian los mufiones para eliminar el medicamento con algod6n-
estéril.

7.~ Colocamos sobre los mufiones pulpares una mezcla de

6xido de sinc con partes iguales de eugenol y formocresol.

8.- Se coloca cemento de fosfato de zinc. y la reatau-
racifn adecuada,

NMOTA.- La adicién de una gota de formocrescl en la mezcla de oxi
do de =inc y sugenol puede omitirse sin gue por ello .; alteran-
los resultados, siempre y cuando el formocresol se haya aplicado
cinco minutos cuando mencs scbhre los mufiones,

PULPECTOMIA.

Definici6n.~- Es la extirpaci6n del tejido pulpar tanto
de la parte coronaria como radicular, asi como la esterilizacién

y obturacifn de los conductos radiculares.

Se le conoce con Otros nowmbres como: pulpectomia total,

pulpectomfa vital, biopulpectom{a total, etc.

INDICACIONES.,
1) .~ Exposici6n pulpar por caries
2) .~ Pracaso en pulpotonia

3) .~ Traumationos, erosifn y abrasién

4) .~ Bn todos los casos de pulpitis

" $)e= Pure trebajes protteices
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CONTRAINDICACIONES.
1) .- Apices muy abiertos
2) .~ Presencia de quistes

3) .~ BEn dientes en los cuales persiste la infeccibn,-

atn habiendo sido tratados endodfnticamente

4) .- En dientes cuyas rafces son demasiado curvas y -
que por lo tanto impiden la introduccibn de los instrumentos

5) .- Destruccifn casi total de la corona

6) .~ Cuando hay p8rdida de substancia fpical por reab

sorcifn

7) .- Reabsorcitn de tejido alveolar por alveolitis

8) .~ Falsos conductos en dientes postari ores o perfo-

raci6n del piso de la cémara
VEWTAJIAS

1) .- Posibilidad de salvar un di{ente

2) .~ Presenta manor infeccién o ninguna en las pare--
des del conducto.
3) .~ Monor riesgo de que se altereel color del diente
4) .~ Mejor pronéstico
3) .~ Sobre la necropulpectom{a
a) .- Bl shorro de una sesibn
b) .~ Nenos complicaciones ‘parodontales

‘@) o= Be whe unka a huumuucu- ’upu




106

ve vivo dentro del conducto cementario.
DESVENTAIAS

1) .- La hemorragia que en ocasiones dificulta el tra-
tamiento,

2) .- En este tratamiento «l aparato de Rayos X es muy

importante ya que sin &1 no es posible calibrar la cavometr{a,-

para la ampliacifn del conducto en la miswma sesibn.

TBCHNICA OPERATORIA

1) .- Historia clinica

2) .~ Diagnéstico

3) .- Radiografias

4) .- Se anestesia local o regional segdn el caso

5).~ Con el vitalOmetro se comprueba si ya no hay vi-
talidad .

6) .- S1 no lo hay se aisla con dique de hule

7).= Al llegar a sste paso el Instrumental que se va-
a ocupar debers estar preparado y debidamente esterilizado

8).~ Eliminar el tejido carioso

9) .= via de acceso.- Bsta serf de diferente forma se-

gn el diente (velse capitulo Vv Plg. 38).

10) .= Bl techo pulpar se retira con una cucharilla

11).- E1 pequete nervioso se extirpars com wn tirssep
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12).~ Se utiliza una sonda para obtener la conducto-

metria.

13) .~ Se saca la medida de los conductos, utilizando

para ello una radiograffa.
14) .- Para ensanchar se utilizan easanchadorea y 1li-
mam, a &atos instrumentos se les coloca un tope de goma con la

medida exacta de la conductometrfa, El ensanchado debs dar al-

" conducto una forma cénica y sin escalones

15) .~ S8a empieza a ensanchar, con el ensanchador No.

1, al cual se le dan movimientos de rotacibn de un cuarto de -
vuelta y despuSs movimientos axiales.

Posteriormente con la lima se har§ exclusivamente -

movimientos axiales, é&sta lima debe corresponder al miemo nAme

ro que el ensanchador (La lima es més delgada que el ensancha-

dor y sirve para desaparecer las estrias dejadas por el ensan-

chadwg en el conducto).

16) .~ Se continGa ensanchando usando alternativamen-

te los ensanchadores y limas en orden progresivo.

Nunca sabremos hasta que ndmero de instrumento usare

oS en un conducto, sino hasta que aparezca dentina sana.
17.~- 8e lava el conducto o los conductos con sonite,

" se meca nuevamente, y por dltimo, se lava con h&poeloztto de -

iylﬂdtﬂ. con au :olnoettvo .ocndo.’.,

u).- enho uutonz. quo uu mﬂn e umtk
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a cabo despuls de utilizar un ensanchador y una lima, aunque al

gunos autores aconssjan llevarla a cabo cada cuatro instrumen--

tos (ensanchador # 1, lima & l./@ensanchador#2, limaW2).

19.- 8@ deja una punta de papel, de la misma wmedida, -

la cusl estar& embsbida de peramono clorofencl alcanforado, el-

cualy no irrita el

parodonto, mantiens asépticoal conducto etc,

20.- Se procede a sellar con pasta de 6xido de sinc--

sugenol hasta &ngulo cavo superficial. S8e cita al paciente des-
pubs de dos dfas,

SEGUMDA SESION

1)
2)

3)

4

5

TECNICA:

a)

Se aisla con dique de Hule
Se quita la curacifn puesta

Nuevamante se efectda el ensanchado, lavando el -~

o los conductos
Se seca como en la primer sesifn

Se obtiens el primer cultivo como 1o indica la sj

guiente:

Se introduce una punta de papel (la cudl previa--

mente tiens la conductomstria) y se deja de uno & dos minutos.

b)

de sloohol.

La boca del tubo de cultivo se flamea con lémpars

‘6 Con use plass de euraeite os sace ls
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pel y mse introduce en el tubo de cultivo.
d) Se pega una etigueta de identificacién en el tubo
(N* de diente, nowbre de la rafz, fecha, etc.) se lleva a la eg

tuta durante setenta y dos horas, si el cultivo mantiene el mia

mo color, el resultado ser8 negativo, y lo contrario si estd --

turbio.

e} cuando el resultado es poaitivo se tiene que rea-

lizar un nuevo ensanchado, an caso de ser negativo se obtiene ~
otro cultivo y a los 2 resultados negativos se procede a obtu--
rar el conducto.

En la actualidad se puede considerar que los resulta-
dos de un cultivo no son muy exactos, ya que un conducto esté--
ril algunas veces resulta positivo, si no se siguen correctamsn
te las reglas asépticas para la toma del cultivo.

S8e ha comprobado que si se siguen las reglas de asep-
cia quirGrgica no son necesarios los cultivos, puesto que en la
actualidad se cuentan con potentes antisépticos tales como: pa-
ramonoclorofenol alcanforado y se estd experimentando con otras
toérmulas que contienen antibiéticos. Por lo tanto, aplicando --

~cualquier substancia de &stas en el conducto se aseguraré un -~
conducto aséptico,

6) Despuls se mascla el cemento de Kerr, hasta que --

: tom consistencia cremosa, dllw.l se nuun un léatulo con -

‘tm ‘... tuum- zwu'uao au ccunu hun uogu al touto‘
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apical,

7) Para una buena obturacifn, se aconseja emplear una

punta de gutapercha de un calibre menor al Gltimo ensanchador em
pleado, a ‘ltl punta llamada principal se embarra de cemento, in
troduciéndola al conducto en forma giratoria, aseguréndonos que-
llegue & la uni6én cemento dentina por medio de una radiogratia,

8) Se procede a la condensacifn con puntas accesorias,

Los excedentes se cortan con sspitula calients. '

9) 8e sella con cemsnto de oxifoafato hasta el 8ngulo

cavo superficial. Se toma una radiograffa.

81 en un mes despuls no exists sintomatologia, se da -
por terminado el tratamiento,

Existen otras técnicas de obturaciébn (vedse capfitulo-
v pég. ‘1)-
ORSERVACIONES
Exitos, -

9% de los &xitos segin algunos investigado-
res,

Fracasos.~ En un 75% se llega a fracassr a causa de -

los defectos de obturacién.

feglas para svitar fracasos:

1.~ Tomar siempre la radiograffa de control
2,- Bvitar hacer eulum mmm

3.-unu~uuuuueun. -onlu.u




tratamiento.
4.- Emplear instrumentos adacuados.

5.~ No llevar al instrumento més alls de donde ae - -

sienta dolor.
6.~ No sobreobturar ni subobturar.

7.- Seguir las reglas de ascepia

No obturar sin comprobar que no existe enfermedad

para endodbdntica, algdn fragmento de instrumento, asegurarse de-

eliminar toda dentina enferma.




CAPITULO IX

NECROPULPOTOMIA

Definicién.- Es la intervencién endodéntica por la cu-

al se extirpa la pulpa cameral previamente desvitalfzada y momifj

car la pulpa radicular remanete.

También se le conoce como: Pulpotomfa novital o desvi-

talisadors.

INDICACIONERS.
1) Indicada en pulpitis cameral de dientes posteriores.
2) Unicamante dientes posteriores,
3) Dientes cuyos conductos estén calcificados y casi -

invisibles & los Rayos X.
4) Ratces curvas y anguladas.

S) Casos imposibles de anestesiar debido a : falta de-
cooperacifn, alergiaa anestésicos, pacientes muy nerviosos o fra-

Ccaso eh anestesia.

6) pulpi{tis algo generalisada, no purulenta, dénde

1la biopulpactomi{a esté contraindicada, se pusde intentar advir- -
tiendo al paciente que existen pocas probabilidades de éxito y

e o8 posible la extraccién de dicho 6rgano dentario.

mzmcmwu.
u uetoutu Qe no cooperan,
n

m de. pmm hul. oon Ill’l mutn
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3) Dientes fracturados, d6nde la pasta desvitalizadora

se riegue y dafie tejidos vecinos,

’

VENTAJAS,

1) salvar dientes, en los cufles no es posible aplicar

anesteaia, ni tratar los conductos.

2) No se emplea anestesia.

DESVENTAJAS.

1) Se requiere més de una sesitn que en la pulpotomia.

2) Se pierde la vitalidad pulpar.

3) Posibilidad de pigmetar 6rganos dentarios.

MEDICAMENTOS .
S8e utilizén deavitalizadores pulpares como: triéxido de
arsénico, el cull es un @cido dosificado, considerando que la can

tidad minima eficaz para la desvitalizaci6n es de: 0.0008 gs.; y~
al paraformaldehfdo.

Estos productos ayudan a desvitalizar limjitadamente a -
la pulpa, la conservan aséptica y seca, no irritan al paradonto.
El triéxido de arsénico ( anhfdrido arsenioso ), es un-
160 celular poderoso que produce: congestion vascular; h-orr;
glas degeneracifn de los nervios y por Gltimo necrosis pulpar.

Rl para formaldehfdo se emplea mucho en nifios Muoia-'i =
suss ventajas, k ‘




a)
b)
c)
a)

to .

a)
pulpa.
b)

c)

1)
2
3)
4)
5)

Menor toxicidad
Accibn momificante

Potente bactericida.

Aplicado sobre la pulpa cameral, no dafia al parodon

DESVENTAJAS .

86lo es eficAz al aplicarlo dtroctnn.nti sobre la -

Su accién es lenta y con menor regularidad.

A veces requiere varias aplicaciones.
TECNICA OPERATORIA.

Primera Sesibn,
Historia clinica.
Diagnéstico,

Radiograffa ( periapical )

Alslar con digue de hule.

Bliminar tejido carioso a baja velocidad con fresas

e carburo sin detsnerse en la eliminacidn de toda la dentina ca~

4ada en la cercania de 1la pulpa, hasta exponerla.

6)

Bl problema del dolor se resuelve colocando sobre ~

pulpa expuesta una torunds con esencia do’clnvo y o dbtu:q» -
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con eugenato de zinc, sa cita al paciente de uno a dos di{as trans

curridos.

Segunda Sesifn.

1) Adislar con el dique.

2) Aseptirar la corona clinica.

3) Quitar la ouracién,

4) Limpieza de la cavidad.

5) La aplicacién del desvitalizador tiene Que aer so--
bre la pulpa herida, ya que si existe una capa de dentina, &sta -
no es atravesada por el medicamento. Este medicamento en el mer-
cado lleva el nombre de pasta desvitalizadora de whitte, también-
se usa el trifxido de arsénico, mezcléndolo con polevo y liquido-
de 6xido de zinc-eugenol y ésta pasta se mexcla con cristales de-
pantocaina ( ésto se prepara en el consultorio ).

6) Se cubre el desvitalizador con pasta de sugenato de
sinc hasta el &ngulo cavo superficial,

7) Se cita al paciente a las ( 2 ) semanas siguientes-
si se empled el formaldehfdo, y de dos a cinco df{as si se usb el-
tri6xido de arsénico, encargéndole al paciente, que si hay molestia -
acuda al consultorio. Advirtiéndvle de las complicaciones que pus

‘da tener al no cumplir con la cita fijada (lesiones periapicales-

.o.parodontales).

Tercers Sesifn

1. se f-t-l.n"'cioé-v_ill?fuo' 5
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2) ge aseptiza la corona clinica.

3) Se eliminan los apésitos. *

4) Acceso como en pulpotomia, se perforan los cuernos-

pulpares con fresa nGmero seis.

5) Con fresa de fisura namero ( 557 ) se unen los cuer
nos entre sf.

6) con cucharilla se completa la trepanacibn,
chando la céwara.

deste-~

7) Posteriormente, la pulpa coronaria se extrae con cucha

charillas afiladas estériles ( las diferencias entre pulpotomia

necropulpotomfa son: que en &sta dltima la pulpa no sangra y ade-

wis no se realiza el lavado ).

8) 8Se limpia bien la cémara y se procede al segundo

acceso, empleando tresas esféricas, se cortan de dos a tres sm, -
de la pulpa radicular como en la pulpotomia,

9) Se sacan los restos de $ste corte con cucharilla, =

teniendo la certeza, de la total limpieza de la cémara.

10) Se coloca la pasta momificante " trio de Gysi " la

cusl debe estar en contacto con los restos radiculares, unifican~
dolos en el piso de la clmara pulpar.

11) Después se deposits una capa de sugenato de sinc

hasta el lnqulo cavo superficial.

12) - Ast se deja el diente, Gurante seis semanas, hjo -

ootucto mtrol uuo.r £ico, n-u uux u quuu d uuc
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obtenjido éxito. Procediéndose a la obturacifn definitiva,

NECROPULPECTOMIA.

Definicién.- Es la amputacién de la pulpa tanto coronaris como -

radicular previamente deavitalizada, por la aplicacitn de fhrma--

cos arsenicales o formolados.

INDICACIONRS .,
1) cCuando la anestesia fracasa.
2) En dientes posteriores.
3) En pacientes con enfermedades graves tales como;

leucenia, hemofilia,

4) En niffos especialmente.

CONTRAINDICACIONES.
1) En dientes anteriores.
2) En pacientes incontrolables,.
3) ©En camos de pulpitis purulenta.

4) En conductos muy amplios.

VENTAJAS.

1) Es posible posponer la ampliacifn del conducto cu~=
ando existan problemas como;
a) Periocdontitis aguda.

b) vor falta de tiempo.

Sey ln caso de no tener aparato de rayos u(ynqn :
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TECNICA OPERATORIA

Primera Sesifn.
1.~ Historia clinica.
2.- DiagnOstico
3.~ Radiografia (periapical)
4.- Aseptimar la boca y luego la corona.

S.- Se aisla con dique de hule,

6.- Remover tejido carioso, haciendo la comunicacién-
pulpar.
7.- Lavar con agua bidestilada y secar perfectamente.
8.~ S8e aplica el deavitalizador directamente sobre la-
pulpa, y esperar de una a dos semanas #i se empled paraformalde-~

hido, y de 4 a 5 dias ai se usd arsénico.

9.~ Se cierra la cavidad con sugenato de zinc,

NOTA: Siempre que se use un desvitalizador, debemos ~

seguir las instrucciones perfectamente.

Segunda Sesifn.
1.~ Aseptiszar la corona.
2.- Adslar con dique de hule,
3.~ Se procede & retirar la curacién y el desvitaliss-

3

4.- Perforar 108 cussnos pulpares con fresa es€érica -
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5.~ Con fresa troncocénica ndmero ( 557 ) se unen las -
perforaciones
6.~ Se retira el techo pulpar con cucharilla.
7.- Retirar la pulpa necrosada con tiranervios,
8.~ Obtener con sonda la conductometr{a.
9,- Obtenida @sta, se pasa a los ensanchadores y limas-
colocando un tope, después se snsancha el conducto.

10.~ Ensanchar hasta obtener dentina sana,

11l.- Lavar los conductos con hfpaclorito de sodio, agua-

oxigenada y otra ves con hipoclorito de sodio, secando con puntas
de papel estériles en cada lavado.

12.- Ya secos los conductos se toma el primer cultivo, -
se obtura teaporalmente, dejando una punta de papel smbebida de -

paramonoclorofenocl, se cita al paciente después de setenta y dos-
horas.

Tercera Sesibn.
1.- Asepasia de la corona dental

2.- Se aisla con dique

3.~ 80 retira la obturacién temporal y la punta de pa--

4.~ 81 el conlucto es positivo, se ensanchs nusvamante,

con s roopocttvo l-v-do ¥ despuéa de secar se ccl. otra -noot:n
‘8-

io obtu:n ta-an:.llnne.. oln !ulta: ln nnltl lo '.
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CUARTA SESION.

1) Asepsia coronal,

2) Se aisla con dique de hule

3) Se retira }a curacién temporal, también 1a punta ge

papel.

4) 8i el resultado e® negativo, se procede a obtyray -
definitivamente los conductos,

5) 81 resulta positivo, necesitarg 1a quinta sesidn.

6) Tomar radiograffa de control, obturado el conducto.

8i no existe

dolor exponténeo © provocado por la percu-
848n se considera un &xito el tratamiento,




CONCLUSIONES,

81 en la préctica diaria de todo dentista se efectuaran
intervenciones endoddnticas, los pacientes aprovecharian uno de «
los tratamientos mfs importantes de la odontologia, ya que aGn ex

tirpado el Srgano vital se conserva la pieza dental y sus funcio-

nes dentro de la cavidad oral.

Es de suma importancia conocer la causa de la altera- -
cién pulpar de la pieza a intervenir efectuando un buen diagnSsti
co, también es indispensable llevar un control radiagréfico desde

o) inicio hasta el término del tratamiento. Asi como seguir cui-

dadosamente los pasos de cada sesién.

Aunque en algunos casos la enfermedad pulpar no sea gra

ve, es necesario darle la importancia debida, atencitn y el tra-

tamiento adecuado para no caer en fracasos y evitar pérdidas denta

les innecesarias. En los casos afs dificiles debemos valernos de

odos los medios para salvar 1la pieza daentaria y que e} Gltimo-

e los recursos sea la extraccidn.
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