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INTRODUCCION ..
!

Uno de los problemas gue con mds frecuencia se nos pre-
senta en la préctica odontolégica es 1a mutilacibn de los di
entes por caries,

Frecuentemente se presenta la pulpa afectada, este afec-
cién puede veriar desde una simple hiperemia activa, hasta —-
una pulpa necrosada con complic&ci&n periapical aguda o créni
ca. ‘

En la actualidad lae Odontologia esth dando més importan~
cia a la fase preventiva é:,ue a la curativa, y de acuerdo con
estas tendencias tratamos de conservar el mayor mimero de di-
entes, procurando con ésto, causar la menor mutilacién posi--
ble del aparato masticatorio, cuya utilidad es de tanta impor
tancia para el organismo hupano. Para lo cual la endodoncia,
cuenta con tratamientos pulpares como sony recubrimiento indi’
recto, recubrimiento directo, pulpotomia, necropixlpotomia N4

pulpectomia,

El ni;’io debe recibif una atencibn especial, necesaria pa
ra podpr corregir con éxito los cambios entre los dientes ~-—
temporales y 108 perménentes. Para tal finalidad la Odoatolo-
gfa Infantil ha llevado a cabo multitud de estudio's y de pru
ebas. todo ello encaminado a lograr un perfecc:mnam:,ento de
este cambio dental, Por lo tanto toda odontologia 1mperfecta
aplicada a los nifios seri causada posterior de padecimientos

inGtiles de maloclusién, apifiamiento, falta de alineacién en
los dientes anterioresti Y& sean superiores o inferiores, sic.

Debemos en cada caso cue Se presente en el consultorio, no —-
_éolo procurar una mejorfa transitoria, sino por el contrario
aseguramos por todos los medios posibles Ge obtener en el fu
turo, dentadur,és lo mas perfectas posiblea ¥ en buen estado
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de salud general.

' Como partidarios que debemos ser la conveniencia de con-
servar lod dientes temporales, en cuanto sea posible cantenar
los libres de inffecciones y sin que ocacionen molestiazs, es
natural que le concedamos un gran valor a todos los tratamien
tos pulpares. ilas no siempre, entidéndase bien, sino ez les -—
casos seleccionados en‘que tanto las condiciones fisicas geng

rales del paciente, como su higiene bucal, estén a su favor,

Los dientes primarios se conserban obviémente, Bor razo-
nes de masticacién y para ayudar al desarrollo normal de las
estructuras dentales. Un diente primarioc con abeceso, no puede
funcionar propiamente por distintas razones; puede causar do

lor, fistula, malestar general, pérdida de> apetito, fiebre

alta, bajar las capacidades menteles y otras secuelas,

En la prActica Médico Dental Moderna, nuesira primera co
nsideracibn es eliminsr la infeccibn, . ¥ por este motivo se
comprende que si no es posible eliminar dicha infeccidu, el -
diznte debe ser extraido y reemplazado por un mantenedor e
eSpacio'si és necésario. Bajo niﬁguna circunstancia entonces,
podemos perdonar la retencidn de un diente infectado sin tra-

tar.

La préctica de la ELndodoncia Infantil, aportarf una am——
plia experiencia en la terapia y cirugia pulpar y de conduc--
tos radiculares, en dientes primarios y fermanentes jbévenes,

- Los procedimientos de la operatoria rutinafia, produciré
muchas exposiciones de pulpas vitales, El diagunbstico y Xa cg
nsideradién para el tratamiento variarf si la exposicibn es

sobre dentina sblila no cariosa, o por apertuta amplia en =21
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pulpa que aparece al remover la dentina reblsandecida.

Debe considerarse las vsantajas ous la denticidn ™ prima

ria tiene en relacidn con la denticidn adulta,

Los dientes primarios tiene una ventaja fisiolbégica so-
bre los dientes permanentes completsmente desarrollados.

Las raices de los temporales generalmente sufren resor-
cibdn que aporta un sﬁministro excelente de sangre. Lo mismo
sucede con los dientes permanentes jévenes, ja auz sus Torb-
menes no 23tin completamentes desarroliados. Esto tiene mu—-~
cho que ver coa ¢l control de la infeccidn y la recuncracibn

de una irritacidén pulpsar.

Los incisivos vermanentes o temporales fracturados, ya
sea fractura coronuria, de la ralz o de ambas, presentan tam
bién consideraciones pulpares y de conductos muy interssantes

enlo gue respecta a su diagndstico y tratamiento puloar.
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CAPITUILO I.

PULPA DENT AL,



DEFINICION. DE PULPA DENT Al..

PULPA.- (del latin pulpa, pula, pulpe, pulp, polpa.)
Tejfdo blando que reasulta de la transformacidn del bul-
bo dental. La pulpa ocupa las clmaras pulpares de todos
los dientes y se divide en 2 porciones: coronaria y ra-

dicular,

pulpa.- La pulpa dentaria ~ lo mé&s vital y delicado
del diente - que ocupa el espacio interior (cavidad pul
par o chmara pulpar) esth rodeada por la dentina, a la
cual forma y con la que tiehe tan {ntima relacién histo
'lﬁgica y fisiologica que la podemos considerar como 2

partes dél mismo Srgano.,

PULPA.~ Conjunto de elementos histologicos de origen
mesodermico encerrados en mallas de tejidos conectivos
que ocupa la cavidad pulpar coronaria, és dnica y cen-
tral, y los restos radiculares, cuyo nfimero varia se-

gun el diente de que sé trata.

PULPA.~ Tejfdo conjufivo ridicamente vascularizado,
contenido dentro de la vabidédfpulpar.
. . ‘
PULPA .-~ Organo vit al por excelencia, El finico teji
do blando del.diente; se encuentra en el centro de éste
dentro de la camara pulpar., Nutre y sensibiliza a la

dentina.

PULPA.~- De orfgen{vital por) mesoderuico, llena la
camara pulpar, les conductos pulpares y los conductos

accesorios.
' : - 11 -



CONCLUSION.~

La pulpa dental es un sictena de tejido conjuntivo de
tipo conectivo laxo, de origen mesenquimatoso, compuesto
por células, sustanciaas fundamental, fibras vasos y ner
vios,

Se encuentra alojada en la cBmara pulpar y conductos
radiculares, aislada excepto a nivel del foramen apical,
por paredes dentinarias., Dste érgano es el unico en la
economia que 23th encerrado en mn espacio que &1 mismo re
duce con el tiempo, presenta un color rosfecio y su morfo-~
logia corresponde a la cavidad de cada diente.

Presenta una porcién coromaria y otra radicular, deter
'mineda la pulpa coronal y pulpa radicular, alcanzandc su
méximo vollmen cuando se ha formado toda la dentina prima

ria.



© ANATOMIA PULPAR.

ANATOMIA.~ Palebra derivada del griego: =
disecar o mls bien de: cortar, y: = entre, Es la
ciencia que estudia la conformacibén y la estructura de
los seres organizados (vegctgles y animales), en sus di-
versos estados de evolucidn y desde el punto dé& vista des

criptivo y esthtico.

ANATOMIA.- PULPA.- Rama de la Medicina y a su vez de
la Odontologfa, que estudiam la estructura y conformacibn
de la pulpa dentel en sus diversos estados de evolucidn y
desde el punto de vigta deécriptivo ¥y esthtico.

' I.- CAVIDAD PULPAR.
- II.- CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA CAVIDAD
PULPAR, ,
IXII.- CARACTERISTICAS DE LA CAVIDAD PULPAR DE CA
DA DIENTB.

CAVIDAD PULPAR.- La "cavidad pulpar” es la cavidad cen
tral del diente; estf totalmente rodeado por dentina, con
excepciln del forfmen apical, Puede dividirse en una por=-
c¢ibn: coronaria llamada "cémara pulpar, y otra: radicular
llamadae “conducto radicular". Fn los dientes znteriores
esta divisién no esté bien definida y la cémara pulpar con
tinue gradualﬁente.en el conducte radicular; en los dien
tes multirradiculares (y en algunos premolares superiores,
ia cavidad pulpar presenta una chmara pulpar inica y dos
o més conductos radiculares, ElL "techo" de la camara pul-
par esté consfituido por la dentina que limita 12 cémera
.pulpar hacia oclusa o incisal. Bl "cuerno pulpar” es una

prolongacibn del techo de la cémara pulpar directamente
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por debajo de una cispide o 16bulo de desarrollo. Z3ta de=-
neminacdidn aplica mAs cominmente a la prolongacifn misma

de la pulpa directamente por debajo de una clspide. L1 "pi=
so” de la chmara pulpar corre mAs o menos paralelo al 4eclh
y esth formado por la dentina cue limita la cfmara a nivel
de cuello, donde el diente se bifurca dando origem a las

rafices. Las "entradas delos conductos" son orificios ubica
dos en el piso de la chmara pulpar de los dientes multirra
diculares, a través de los cuales la cimara pulpar se comu
nica con los conductos radiculares; estos ortficios carecm
de una delimitacifén entre la clmara rulpar y los conductos
radiculares correspondientes, Las "paredes" de la céhmara

pulpar reciben el nombre de las caras correspondientes del
diente, ejm: pared vestibular de la c’mara pulpar. Los “an
gulos" de la cavidad pulpar recibem el nombre de las pare-
des3 cue lo forman, ejm: distopalatino de la calmara pulpaz

El "conducto radicular" es la porcifn de la cavidad pul
par que contindia con la cfmara pulpar y termina en el fo-.
ramen apical, Por razones de comodidad se divide en 3 par-
tes o0 segmentos: c=tercio coronario o cervical; ui=medio;
a=apical. '

Los "conductos accesorios" son ramificaciones laterales
de conducto principal y generalmente se presentan en el
tercio apical de la rafz. El "foramen apical® es una aber-
tura situada en el Apice de la refz o en su proximidad, ya
que en la gran mayorfia no se encuentra en un plé.ndl per-
pendicular al eje del conducto dentinario, sino en un pla-
no inclinade (es més pronunciado en la senectud); a través
de la cual 1los vasos y nervios entran y salen de la cavida
pulpar, E1 "Apice .radicular" comprende Solo los dos o tres
mm. terminales de la rafz, E1 “értice radicular® es el fi
nal del apice. '
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CONSIDERACION:S GENERALKES SOBAR LA CAVIDAD PULPAR.- La
cavidad pulpar es el espacio interior del diente, ocupado
por la pulpa; estA rodeado casi totulmente por dentina,
En forma, tamafio, longitud,dirsccibn, etc., difiere segin
la pieza de que se trate, segin la pieza dentariabsea tem
poral o permannente, segin la edad del individuo, de 1la
raza, sexo, ete. Ademés, existen las variaciones propias

de cada diente,

FORMA.-La morfologia de la cavidad pulpar, es mAs o me
nos similar a la de su pieza dentaria correspondiente, sg

bre todos los jévenes,

TAMANO.~Sus dimenciones son proporcionales a los del
tamsfio diente y a la edad (en la denticibn temporal el ta
mafio proporcional es mucho mayor por las paredes delgades
del diente.)

LONGITUD.~Guarda relacién con el cargo del diente, des
contando el grosor de la cara oclusal o de la porcién in-

sa;.

DIRECCION.-La direccibn de esta cavidad ¢ la del dien-
te, con excepcifén-del final del conducto, que en la mayo-

ria sufre una desviacién predominante hacia distal.

CURVBIURASL-Pocas cavidades son rectas; puede observar
se en sentide mediogital y el vestibulolingual. Las curvg
tﬁras del conducto pueden abarcar: un solo tercio, 2 ter-
cios contiguos, y separados los 3 ala vez. La combinacidn
de las diversa; desviaciones con o sin fré@nentos rectos
pueden dar una gran variedad de curvaturas, perovlas que

predominana son:

- 15 =



l.-Una curvatura disial del tercio apical,

2.-0tra curvatura distal, pero de los 2 tercios ul-
timos,

3.-Los 3 curvados en el mismo sentido, formando un
arco ¢ una encorvadura,

4.-Uma "8" italica, formada de 3 torciocs curves; 2
extremos en el mismo sentido y uno intermedio al-

perpendicular,

DIAWETROS,-E1l grosor de las paredés que eacierran la ca
vidad pulpar determina los difmetros de &sta.

- le=~ CAMARA PULPAR

CAiARA.-Del latin: camera. Kama:r, chambre, chamber,
camera, cémara. 28 la cavidad que ocupa el centro de la
corona y la ralz, y cuando el diente e3th vivo, est4 ocu~
pada pogy la pulpa dentaria, es siempre tnmica, se continfa
en la porcidn cervical de 1 conducto o los conductos. Su
forma y paredes por lo general son parecidas a las de la
corona, con sus diafietros proporcionales a la Gltima, tan
to en el sentido mesiodistal, como en el vestibulélingual
Su techo o extremidad masticatoria, en personas jovenes
puede llegar hasta la mitad dela corona y a veces nés a-
114 en sentido oclusal o inecisal. De la unibén de %as pa-
redes en el extremo mas;icatorio se forman fngulos 0 pro-
longaciones que toman 21 nombre des cuerno pulpar. La ac-
tividad bioldgica de la corona y el progreso de la edad

" reducen el tamaiio de la camara por al aposicibn de nueva
dentina. Bn el techo oclusal o borde incisal esta reduc-
cibn es mayor en los puntos donde la funcibén masticatoria

y el desgaste por la abrasién son més intensos,

- 16 -



IY.- CONDUCTO HA4DICULAR

IEn general 1os carecteres del conducto radicular tie-
nen estrecha correspondencia con los de la raiz.
MORFOLOGIA.~Comunmente, los conductos tienen Xa forma
v de un cono alargado, algo irregular, con base
cerca del cuello dentario.
longitud.- E1 conducto es un poco més corto que la ra
. Lz, porque empieza algo mis alll del cuello
dentario y acaba en la mayoria de los casos
a un lado de la unién cemento dentina.
SITUACION.-Bxceptuado su porcién terminal, el conduc-—

to, especialmente su tercio mpalo se encuentra
por lo comin en el centro de la rafz.

DIREGCION.—Sigue por regla general el eje de la raié,
acompaiiandola en sus curveturas propies.
La situacibn del formen, en la mayoria de las
casos, es distal en relacién al comignzo del
conducto. |
LUMEN.~ La seccidn transversul del conducto rara vesz
: es circular; su diémetro esth en proporcién
con los de su rafz, suele variar en algunos
puntos donde hay ensanchamientos, estrechami-
entos y anfractuosidades. A medida que el com
‘-ducto se acerca 21 4pice, el lumen tiende a
hacerse circular.
RAMIFICACIONES.-Un conducto puede tener ramificacio=
) nes, de las cuales Pucci y Reig, con base en
la clasificacién de Okumura, han logrado una
: . nomenclatura sencilla.
NUMERO.~Depende del nfimero de rafces-y de la peculia-
' ridad de las filtimas."Las rafces de los dien-

tes" gse presexntan en 3 formas fundamentales:

- 17 -



simples, bifurcadas, o divididlas y fusionadas

(Pucci y Reig). Las rafces divididas siempre

tienen 2 conductos o uno que se divide en 2.

La gran mayoria de las rulces simples y buen

nfimero de las fusionadas precenten un solo con

ducto, raras vecesa 2, Puede existir une bifur-

.cacibén en el tercio apilacl o medio de las raf-

ces simples myy aplanadas. 4 veces las 2 ramas

vuelven a unirse en su proyecto termindl y acg
ban en un solo foramen, especialmente exn los
vértices de los 4pices agudod. En algunos ca=

303 los conductores son: retiformes,

DIVISION.-EL Dr. Kuttler, divide el conducto radicular
en dos partes bien definidas;

I.~Porcién dentinaria.-IZ1 “ramo del conducto
en el seno de la dentina es gradualmente cf
.nica, con el difimetro meyor en su unidén con
la cémera, y el menor en el punto donde se
une con la porcién cementaria; es largo y
poco marcado., La superficie de la dentina en
egte proye-cto esporoso. Con la edad esta
parte del conducto va reduciéadose de di&~
metro y su forma cbnica se altera; puede o=~
“rrir que el conducto se divida en 2 por la
formacién de un. puente de dentina, y hasta
curvarse més, pues la dentinificacidn por
razones ain ignoradas, no siempre es unifor
me en todo el interior del conducto.

2.-Porcién cementaria.~-De forma cénica, pero
invertida o sea, con su base en el foramen
y su vértice truncado en la unibn con la
parte estrecha de la porcidén dentinaria; cor

to0, bien marcado; su promedio 2s de 524 mi-
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cras en dientes jévenes y 659 en p2rsonas maé
yores de 55 afios. El maximo grosor de cemento
se encuentra en las paredes del coniucto cemen
tario y-es de 506 micras en dientes jbveacs y

728 en seniles,

Em francamente visible y diferenciado microscédpicarmente el
punto de unibn: cemento-dentina-conducto, donla se unen las
2 partes, la cementaria con la dentinaria dentro del conduc-
to. Es un hecho que con :a edad la vavidad pulpar se va redu
ciendo, el conducto dentinario y la porcidn cementiria cerca
na a #a constriccibn, pero la porcibén cementaria cercana a
la constriccidn, pero la porcibén terminal al contrario, de
hacemis abierta con la edad, ya que parece que el paquate
vasculonervioso de forma cénica, posibilita la aposicién de

nuevas capas de cemento espacialmente fuera del foramen.
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FISIOLOGIA PULPAR.

FISIOLCGIA. Del griego: phisis= naturaleza,logos el la-~
tin = trato. Physiologie. physiology, fisiologia. Rama de la
ledicina oque esiudia la funeién de los diversos rganos de
los seres vivientes,

I.-FORMATIVA.
I+ SENSORIAL.
III.-NUTRITIVA,
IV,.~DEFEN SA,
FUNCION TFORMATIVA

La pulpa forma dentina, siendo esta funcién la mis im-~
bortante de la pulpae, Existen 3 diferentes dentinas, que se
distinguen por su orfgen, motivaciéxn, tiempo dé& aparicidnm,
estruetura, tonalidad, composicién quimica, fisiologica, re-
sistencia, finalidad, etc. Con el fin de dar claridad y pre=-
sicién a nuestra exposicidn didactica, hemos propuesto las
denominaciones dw: Primaria, Secundaria y Terciaria para 1aé
3 variededes de dentina (Kuttler 1959). ‘

DENTINA PRIMARIA; Su comienzo tiene lugar en el engrodamien®d
basal, entre el epitelio, interno del esmalte y la
pulpa primaria mesodermica. jiparecen primero las
fibras de Korff, cuyas mallas forman la primera aa
pade matriz organica dentinzria (precolagena), no
calcificada, que constituye la predentina. Sigue
la aparicibén de los dentiniblastos, y por un pro-
cego todavia no presisado, empieza la calcificaci-
én dentinaria. La colunma dentinoblastica va ale=-
jandose paulatinamente y la dentinogenesis avaﬁza
de la porcidn incisal u oclusal hasta el apice,
formando la dentinaria primaria (primitiva, incisd

regmlar, normal, fisiologica, etc.). Por lo regu—
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lar en los dientes jovenes, los tubulos dentinarios ca
si rectos y amplios, son muy numerosos: 75 000 x mm.
en la superficie pulpar y cmo 15 000 en la capa exter

na, Ocupa una cuarta parie de toda la dentina.

DENTINA SECUNDARIA.-Con la erupcibn dentinaria y especialmente =
cuando el diente alcanza la oclusidg con el opuzsto, -
la pulpa prinecipia a recibir, los embates normales bio
logicos: masticacibu, cambios térmicos, irritacioyes =
quimicas y peaquefios traumas. Estas agrecionzs quimicas
son el primer grado, puesto que estan dentro de la ca-
pacidad de resistencia pulpar, estimulan el mecanisno
de las defensas pulpares y probocan un deposito inter
minente de dentinz secundaria, esta dentina secundaria
.corresponde al funcionamiento normal de la pulpa. Gene
ralmemte esta separada de la primaria, por una linea

"o zona de demarcacibn, poco perceptible. Es de menor -
pérmeabilidad, y la cantidad de tubulos por unidad de
frea es tambien menor, debido a la disminucién del nd~
mero de dentinoblastos y consecuentsmente de las fiw-
brillas de Tomes. Los tubulos son wds cuvados a veces
angulados, menosregulares y de difmetro wAs pequefio.
.Bsta dentina se deposita sobre ka primeria y tiene --
finalidad defender mejor & la pulpa y engrosar la pa-
red dentinaria, con la que reduce la cavidad pulpar;
pero se localiza mAs en el suelo y techo de las chma-

ras de premolares y molares.

DENTINA TERCIARIA.~-Cuando la s irritaciones que recibe la pulpa
son algo mAs intensas o agresivas, que calificamos de
segundo grado, ya que alcanzan el 1{mite de tolerancia
pulpar como al abracién, erocidn, caries exposicibn -

dentimaria por fractura, por preparacién de cavidades
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6 muifionessy por alginos medicamentos de obturacidn se
forma esta tercera capa de dentina, Esta dentina ter-—
ciaria se difsrmncia todavia mas de las anteriores

por las siguientes caracteres:

l.-Localizacién exclusiva frente a la zona de irreta-
cibn.

2.-Regularidad mayor de los tubulos, hasta hacerse tor
tuosos.

3.~Menor nfimero de tubulos o ausencia de ellos.

4,-Deficlente calcificacidn, por lo tanto, menor dure-
za, »

5.-Inclusicnes celulares, que Se convierten en espaci-
0s. huecos.,

" 6.=-Tonalidad diferente.

FUNCION SENSCRIAL.

Es llevada a cabo por medio de los nervios de la pulpa
dental, bastante abundante y sensible a la accifn de los agentes
externos, Como las terminaciones nerviosas 3on libres cualquier‘
estimulo aplicado sobre la pulpa empuesta siempre dari como, no
sera capaz de diferenciar entre: calor, friag presién o irritacibn
quimica. La unica respuesta a estos estimulos aplicados sobre la

pulpa, es la sensacién de dolor.

FUNCION NUTRITIVA.

Los elementos nutritivos circulan con 2a sanfre y la
linfa., Los vasos sanguirecs fe encyrgon de su distribacibén entre
los elementos: celulares e intercelulares y dentinoblastos. A

la dentina por medio de la circulacifén linfatica.
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FUNCION DE DEFEN SA.

Ante un proceso inflamatorio, se movilizan las célulzs

del Sistema Reticulo Endotelial, encontrados en reposo ea el te-
jido conjuntivo pulpar; us{ se transforma en macrofagos errantes
esto ocurre ante todo con los histiocitos y las células mesenoui
‘matosas indéferenciadas. Si la inflamacidn se¢ vuelve cronica se

de la corriente sanguinea una gran cantidad de linfocitos, gque s
se coanvierten en células linfoideas errantes, y e3%as a su viz

se vuelven en mécrofagos libres de gran actividal gagocf{tica. En
tanto que las células de defensa gu2 2ontrolan el proceso infla-
matorio, otras formacion2s de la pulpa producen esclerosis denti
naria ademfs de dentinz secundaria, a lo largo de la pared pulpar
Zsto ocurre con frecuencia debajo de lesiones cariosas. La forma
cifn de dentina secundaria y esclerotica en dientes senides en

donde la infeccidn no juega papel alguno, es siempre debido a dos

factores: irauma y atricién,

CAMBIOS CRONOLOGIUOS.

Amedida que se avanza ém edad ocurren en la pulpa,cam-
bios que se consideran universales y completamente normales. La
‘camara pulpar se va hacierdo cada vez mfés peguefia 2 medida aue el
diente envejese esto es debido a la formacién de dentiné secund a-
ria ., La dentina secundaria protege a la pulpa de ser expuesta
hacia el melio externo en caso de atricidm excesiva y algunas ve-
ces en precencia de la caries. Las células de la nulpa disminuyen
en nimero con la edas, en tanto que los elementos fibrosos aumen-
tan , de tal manera que un diente senil el té.jido pulpares casi
tbdd fibroso, La corriente Sanguinea tambien disminuye con la edad
del diente. Los nédulos pulpares y 1l&s calcificaciones difusas son
de mayor tamafio y més numerosas en dientes seniles, Estos cambios
cronolegicos de la pulpa, no altera la funcidn del diente,
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CAPITULO II.

MORFOLOGIA DE DIENTES TEVZMPORALESV INDIVIDUALES Y SUS
- DIFERENCIAS ENTRD DENTICIONES TEMPORAL Y PER-
MANENTES (CAMARAS PULPARES).



MORFOLOGIA DE DIMNTES TEMPORALES
INDIVIDUALES Y SUS DIFERENCIAS ENTRE DENTICIONE.S
TEMPORAL Y PRRMANFNTE (CAMARAS PULPARZS).

Existen dos denticiones en el hombre:

La primera conforma la dentadura temporal y esté
compuesta de veinte pequeﬁos/dientes cuya formz y tamafio sa-
tisfacen las necesidades fisiolbgicas requeridas, a estos tam
bién se les llama dientes fundamental:zs, dientes infantiles
dientes eéducoé, dientes deciduos, dientes temporales,

Estos dientes coinciden arménicamente con el tamafio
de la boca, con los huesos y con todo el conjunto anatbmico
durante el periddo en que cumplen su funcidn.

Dicha denticifn consta de veinte dientes, diez en ca

da maxilar.

Primer diente después de la linea media: incisivo

- central, ’ '

Segundo diente después de 1a linea media: incisivo

lateral. | :

Tercer diente después de la lineas media: canino.

Cuarto diente despuls de la linea media: primer mo-

1ar.

Quinto diente después de la linea media: segundo mg

lar,

Dientes superiores e inferiores tempqrales derechos,
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Para representarlos podemos usar:

Letras A B C D E
Nameros con primas L7 2737 475"
Nbmeros romanocs I II III IV YV

Los dientes permanentes sén treinta y dos, dieciséis en
cada maxilar:

El primer diente después dc la linea media: incisivo
central.

£l segundo diente desples dela linea media: incisivo
lateral.

El tercer diente después de la linea media: canino.

Bl cuarto diente desples de la linea mediz: primer pre-
molar.

El quinto diente después de la linea media: segundo pre
holar.

El sexto diente después de la li{nea media : primer mo-
lar. .

~ El séptimo diente después de la linea media: segundo mo
lar. '

El octavo diente después de la linea media: tercer mo-
lar.

Los incisivos centrales, incisivos laterales, canénos,

sustituyen a dientes temporales similares, 1os primeros pre-

mhlares y segundos premolares reemplazan & 10sS primeros y se

gundos premolares temporales,. los primeros, segundos y terce

ros molares gue no desplazan a dientes temporales, estos ha-

cen erupcibn en posicidn posterior a ellos,

Morfologia de los dientes temporales individuales:

Incisivo central superior - sén muy similares en morfo-

logfa a los homdninos de la segunda denticibén pero en peque-

- 26 -,



Corona - estfn nés cortos proporcionalmene en forma in
ciso cervical que en forma mesiodistal, siendo mAs encha que
larga, el borde incisal es agudo con mamelones afilados, la
dimenciba labiolinguzl es muy reducida, las superficied. pro-
ximilares son convexas, el borde cervical es concavo en di-
reccidn a la raiz,

La superficie l1nbial es convexa en sentido mesiodistal,
en la cara lingual presenta el cingulo, es convexo y ocupa
el tercio inferior de la corona de esta cara, en la parte su
perior del cingulo o tercio medio de la corona, se encuentra
la fosa lingual, formada por las depresioness de los bordes y
el cingulo. '

La forma dela corona es3 pesuefia, pero coincide estética
mente con el tamafie del arco dentario, con 21 cranso y es
proporcional a la constitucidn del niio.

. F1 cuello es muy estrecke,,su diametro labiolingual es
ligeramente més corto que el mesiodistal, es a nivel del cue
llo donde termina e3 esmalte para unirse son el camento, si-
endo muy notaria esta unidn en los nii‘os, nunca se expone
fuera de la encfa como llega a sucede® en los adultos.

La raiz es finica, tiene forma de cono, cuando se ha ter
midado de formar el Apice es redondeadﬁ.

CAmara pulpar - su forma es similar a la superficie ex#®
terior del incisivo central, tiene muy grandes dimensiones
en comparacibn con los de la sezunla denticidn. La cavidad

se adelgaza hasta el agujero apical.

Incisivos lateriores superiores.

las caracteristicas anatbémicas de este diente son‘simi-

lares a los iﬁcisivos centralss superiores, con la diferene

. cia de su menor dimensidén tento de la corana como de la raiz,
" En la corona su contorno es similar al central; pero no

tan ancho mesiodistalmente, ol cingulq no es muy pronunciado
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y su rafz es mAs delgada, tambien se reduce en el Apice,
Lachmara pulpar sigue el contorno del diente (la uni-

én amelodentinaria).

Canino superior

Tanto en la segunda denticibn como en la primera den-
ticién los caninos son mAs grandes aque los otros dientes
anteriores y los disgingue de estos su forma condida,

Corona ~ las convexidades son mAs pronunciadas que en
el adulto, la corona es mfs ancha que larga proporcional-
mente, su Unica ciliepide sobresale de la 1inéa incisal més
de un milimetro; presenta dos brazos colocados a cada lado
de la clspide, siendo mayor el mesial que el distal.

La superficie labial es convexa, presenta un 1lébulo
central de desarrollo que forma la clispide, la forma que
sd observa de la corona es la de un pentfgonc, es mAs ane
cha labiolingualmente que los incisdvos.

La.cara lingual es convexa, tiene dos vordes prominen
tes .siendo mhs largos el mesial que el distal. Presenta u-
na eminencia en el tercio inferior de la corona de esta
misma cara denominando cingulo no es muy grande hi tan an-
.‘cho_como en los incisivos centrélas, eﬁ la parte superior
del cingulo existe una.depresibn llamada fosa central o
lingual. ) ‘

Las superficies prokimalos sbn convexas, se inclinan
lingualmente, la mesial es menos elevada que la distal en
posicién cercoincisal y las dos convergen hacia cervical
formando una concavidad.

La raiz es larga, ancha y delgada, ligeramente aplast
tada en mesinl distal, tiene forma de cono, 21 teurcio api
cal esta inclinado ligeramente hacia labial, el Apice es
redondeado,

" La chmara pulpar como en todos los diuntes temporales,
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8igue la forma de la supesrficie exterior del diente, 23 axy
grande, present® tres cuernos pulp:ires, siendo mas desarro-
llado el central oue se prolonga hacia incical., T1 agujero
anical es muy reducido antes de la recbscrcrin radicular,

Primer molar superior lempercl,

Se parsce mucho 21 diente que lo substituiré tanto en
difmetro como =n forma,

La corona tiene forma cuboide, la superficie pucal -:
convexa, estd dividada por el surco bucal, situalo en posi-

-

cibn distal al centro de 21 diente, la orientacidn de esta
superficie ¢34 inclinada ligeramente hacia palatinz, 1+t
longitud de 1la corona es3 nayor en mesial que e distal pox
la presencia de un tubércule 2 nivel mesio-buczl.,

La cara lingual es muy convexa, siendo més notarins :n
direccidn mesiodistal, =3t4 formada generalmeni2 por unsa c
clispide mesiolingual mhs redonda y menos aguda gqus 1as hu-
vcales.

La cara mesial presenta mayor difmetro en el borde cer-
vical sue el oclusal, forma dos fngilos al unirase con las
superficies bucal y lingual o palatina, el mesiobucil =s
més agudo y medio lingual es obtuso,

La superficis disinl es convexa, unizndo alas 2lszpi-

v

des bucal y linguial, su borde oclusal 'se encuenira atrave-
sando por un surco 1&stal prominente, el contacto con el
segundo molar es amplio.

Zn la cara ocludal pres:ata ires clispides - la resice
bucal, la alstobqul y mesiolingual, en esta cira el mar-
gen bucal es mhs largo ue 21 lingual, en el aspecto bucal
se encuenira la :23iodbucal y iistobuc2l, la mesiobuc2al =2u
més largs y prominents y ocupz lo mayor porie de la porci-
én oclusohucg_, en la parte oclusolinzual oue puesde *%ensr
diverscs modificnciones, . ‘

1as f0s23 3¢ enoueniran en al cara ocluszl, uga meai-
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2l

, otra distal y La central, unidas por ¢l sur:o medio o
fuanameantal y surcos primirioss como el buczl cue divide las
10s clspides bucales,

Presenta *rus raices - mesiobuc:l, distobu:-l y una 1i
n.12) o palatina siendo 23ta 1a nf%: larg: y divergente, la
rafz distobucal 23 la m4s corta,

La cémara pulper ¢s3 grimde tiene tres o cuatro cuernos
pulpar:s muy puntiagudos, el nmesiovucr=l e3 ¢l moyer, la si-
gue en Tomatio el mesiolingual y el distobdus.l, tiene tres
canales pulpares gue corresponden a la forma esterior de
las raices, son curvadas.

Segundo molar superior temporal

La corona tiene forma ie cudo, 23 mayor un vollimen que
la del primer molar temporal, pero menor gjue 1a el segundo
molar permanente,

La cara vestibular tiene dos vonvexidades zuz corres-
ponden a las clspides mesiobucal y distobucal, separadas
por un amplio surco denominado ducsal.

La superficie lingual o paalatina, es3 couvaxa, esta di
vidida por el surco lingual siendo mas profunde en la cara
oclusal y disminuye paulatinumzmte suando se une al tercio
cervical,este surco tambien divide Jos cdspides la mesiolin
gaal, pueds haber una quinta clspide o tubérculo de Carave-
11i.

La cara mesial tiene forma de cuadrado, +=unieado mayor
dimensién vestibolungual que cervico-oclusal, es convexa su
borde murginal es elevado, forma dos fngulos con la czra 1i
gual la mecsiobucel obtuso, teniendo un amplio contecto con
el primer molar,

La guperficie distal es convexa pero aplanzia en su
porcibn central, zata o -ra 23 izual oue la mesiel 23 de for

na cuadrilfitera pero es uwis grande que la mesisal,



La superficie distal es convexa pero aplanada en su pore
cibén central, esta cara al igual que la mesial es de forma
cuadrilltera pero es més grande que. 1a mesial,

La cara oclusal presenta cuatro cispides agudas, pero co
mo el esmalte es de menor grosor y dureza pronto se desgastan
lae clispide mesiolingual es la mayor y ocupa la porciénm méAs
extenéa de &rea oclusolingual, la cispide distobucal, la menor
de las cuatro ctispides es la distolingual.

En esta cara se encusatra un surco fundamental, que va
de mésial a distal y separa las clispides vestibulares de las
linguales, presenta tres fosas, la central es grande y profun
da, son puntos de unifn de los surcos.

La rafz es trifurcada, presentaando dos conductos radicu-
lates en vestibular y uno en lingual, son delgadas y la raiz
distobucalees 1a mis estrecha de las tres.

La clmara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares, puede e-
xistir un quinto cuerno mesiolingual pequgao ( Sidney, B. Finn;
Odontologia Pediftrica),

.Incisivoé centrales y laterales inferiores:

Sén los dientes més pequefos de la boea, el incisivo la-
teral es 1igeramente mAs ancho y largo que le ceniral., La ca-
ra labial de dichos dientes es convexa, siendo més prominente
en el b&rde cervical y tiende a aplanarseal irese acercando
al borde incisal, este borde se une a las superficies proxima
‘les por &ngulos casi rectos, dichas superficies son convexaé
labiolingualmente y hacen contacto con los dientes contigues
a nivel del tercio incisal, ‘

Las caras linguales son mAs reducibles quelas bucales,
poseen cingulos‘ligeramente aplanadas en las superficies mesi
al y distal y se adelgazando hacia el épice, siendo ma$§ larga

la del incisivo lateral.
Las cfmaras pulpares siguen el contorno exterior del di-



ente, los canales pulparess son de forma ovilada y se adelgazon

a medida que se acerca al Apice.

Canino inferior temporal:

Es muy semejante al canino superior, pero tanto la corona
como la rafz sén de menor voldmen.

En la coroma, la cara bucal es vonbexa tiene :: 16bulo cen
tral el cull forma su cQspide, dando como resultado dos bordes,
el incisodistal es mis lavgo que el mesioincidal; las caras pro
ximales gon conbexas; en la cara lingual se encuentra un cingu-
10 estrecho por la conbergencia de las superficies proximales.

la rafz es tnica mAs ancha en su aspecto labial que en lin
gual ligeramente aplanada en mesial y distul.

La cavidad pulpar se conforma al contorne general, del di-

ente.

Primer molar inferioxr:

Su corona es aiargadamesiodistalmente, la cara lingual es
convexa, por la parte ocludal de esta misma csra se apresian -
dos clspides, siendo m&s grande 12 nesiobucal que la distolin—f
gual{ la cara mesial es de gorma cuadrilétera y légeramente con
vexa, de mayor dimensibn cervico-oclusal en vestibular que en
lingual; la cara distal‘es més conbexa que la mesial y estd a--~
travesada por un surco distal,

La superficie 6c1usal es més.larga mesiodistalmente que bu
co lingualmente y oontiene las cfispides mesiobucal, distobucal
mesiolingual y distolingual de las cuales las de mayor volimen
sbn ia mesiolingual y mesiobuaal; el surco fundamental es pro-
fundo, tiene tres fosas, la central esla més profunda; la rafz
Se encuantra dividida en dos ramas unz mesial y una distal, sén
delgadas, aplanadas y dibergentes,

La clmara pulpar tiene cuatro cuzrmnos pulpares correspoa-

dientes a las cuatro cfispides, el cuerno mesiobucsl es el ma——
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yor y redondeado, los conductos radiculares son dos, muy reduci-

dos mesiodistalmente y amplios en sentido vestibulolingual.

Sepndo melor inferior:

Este di.nte tiene mucha semejinza con el molar permanente
correspondiente, en lo cora buczl se observan tees cispides bién
definidas, la centrovestibular es la mayor; la cara linguel es
mhs convexa y simétrice que la bucal, es atravexzda en el borde o
chusal por el surco linfual separando las cispides mesiolingual
y distolingual.

Las caras proximales sbn coavexas, siendo més notorio en el
frea de contacto; la cara oclusal <%iene nayor diémetro en su bor-
de bucal que en su borde lingual, en la regibn bucal se encuen--
tran tres cfispides, mesiovestibular, centrovestibuler, distoves-
tibular que es la mAs pequila.

En el aspecto linguo-oclusal se encuentran dos clispides, es-
tas se encuantran separalas de las bucales por el surco, fundamen-
tal que va de mesial a distal, este surco forma una fosa central
profunada y dos fosetas trianfulares la mesial y la distal.

Su rafiz es?é dividida en dos cuerpos, son mayores cue las de
primer molar temporal, sén divergentes una de la otra, le mesial
es mhs larga y tiene forma de guncho, la rafz distal ligeramente
més corta pero tisne la misma forma.

Cémara pulper - cs grande presenta cinco cuernos pulpares —-
aue corresponden a lus cinco cispides, los canales pulpares son

estrechos y se adelgazan a medida que se acercan al agujero apical.'

Diferencias morfolégicas entre denticiones temporal y perma=-

-nentes: .

Denticién temporal Denticién permancnte
Corta vida de trabajof tie- Larga vida de trabajo de los
nen una duracibén funcionsal seis afios en adelsante.

de siete meses a doce afios.



Menor voltdmen; 361: is acuer
do con los maxikares més pe
queiios, >n gue deben crecer

y funcionar,

Menor condensacifn del cal-
cio por 1o tanto es5ta. es -
tructuras serin menos duras
¥y menos rasistentes al des-

zaste,

Es muy novaria la termina -

¢ibn brusca del esmalte, -~
Denticidn temporal

forma un estrechamiento en

forma de escaldn,

El contorno cervical del cug
ldo es continuado, no presen
ta festonea, solo se observa
en las caras vestibularss de
los primeros molares superio

res e inferiores.

las coronas sén més anchas
en su difmetro mesiodistal -
con relacibén a la altura cer

vico-oclusal,

. La cara oclusal de los poste

riores es muy pegueia 31 3e
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Son de amayor velimen, :lean -
zando un volimen proporcional
a los maxilares ya desarolla-

dos,

Mayor condensaciln de minera-
les mayor durezg y resistencia

al desgaste.

"o se aprecia la terminacién

brusca del 2smalte.

Denticidn permanente

El contorno cervical presen-
ta escotaduras} sobre todo

eh laé caras proximales, -——-~
principalmente en los ante-—-

riores,

Las coronas sén mis altase-—-

que anchas.,

El tamafio de la cara oclu~

sal es proporcionzl & la



compara con el volimen de la

cornna,

Las superficies bucales y -
linguales de los molares 3bn
m&s planas en el 4rea cervi-

cal.

Los cuellos d» los molares =

sbn més estrechos,

Los dientes anteriores no su
fren desgastes en sus caras

proximales, porgue durante -
el‘crecimiento se forman dias

temas entre uno y otro diente,

vEl color del esmalte es trasg
ldcido o azulado, tiene un

egpesor uniforme.

El ésmalte es menos duro de -
bido & su menor densidad de
calcificacién, su relativa
suavidad provoca mayor des——
gaste en zonas de trebajo ~-

(bordes incidales y cdspides)

La cémara pulpar es muy ---
grande, sigue marcadamente

la unién amelodentinaria.

En estos dientes la protec—-
cién pulpar esmenor espesor
=35

corona e los molares,

La convexidad de las caras
de los molares, abarca el

frea cervical,

Los cuellos de los molares

son menos estrechos.

Los dientes permanentes nor
malmente sufren desgaste

enlas zonas de contacto.

El esmalte es menos trasli
cido o m&s opaco, y presen
ta mayor espesor eunlas cis
pides (zonas de travajo) .
El esmalte es duro, el des

gaste es minimo.

La cémara pulpar es de me=-
nor tamafio, proporcional a

todo el diente.

La pulpa se encuentra mhs

Protejida,



al menor espesor de la den-—

tina.

En los molares no existen -
troncos radicularce, debido
a que la bifurcacién de las
rafce s principalmente en ~

el cuello.

Las rafces de los molares -
son aplanadas y muy diver =
gentea, tienen forma de ga-
rra o gancho, esto permite
el lugar necesario para el
desarrollo de brotes de los

dientes permanentes,

El Apice es inestable esto
se manifiesta, debido a su
lenta formacién y su reab-

sorcibén posterior.

Nunca se expinen las rafces

por fuera dela encia,
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Tienen troncos radiculares

perfectamente marcados.

Las rafces son més voluni-
nosas y pueden iener diver-

sas formas y direccifnes.

El 4pice una vez formado, en
condiciones normales ng su--
fre ningin cambio en condi--

ciones mormales.

Con la edad, la encia sufre

- cambios quedandose expuesto

parte del cuello, siendo la
corona clinica mis grande -

que la anatémica.



Caracteristicas Especificas ie los Dientes Temporzles,

%.~fologfa de la cavidad pulpar D.T.

Entérmn nos generales, 1as chmaras pulvares de los dientes
temporzles y perméncenies Jjévenes zon de forme cimiler a las
superiicies extern2s de los dientes,

Sin embtargo, los cuernos pulpares mesiales de los molares
temporales estln més cerva de la superficie exierna que los ai
entes y por lo tamto esthn 245 expuestos a chries otraumatis—-
L03.

Asimismo se comprobaron difcvencias anatdmicas entre las
clmaras pulpares y conductos radicul:res de los dientes tempo-
rales y las de los dientes permanentes jovenes., Es consebille
que cisrtos procedimiéntos endoddnditos tengan gque modificarse

en razén de dichas difeeencias.

Diferncias Anctomicss de las camaras pulpares de los dien

+es permpanentc s jovenes.

1.-La camara pulpar del diente temporal esti muy cerca de
la superficie de la corona.

2.-En la relacidn con sus coronas, ias pulpas de los dien
tes temporales son al: mds grandes que las de los dientes per-
manentes,

3.-Los cuernos.pulpares de los dientes temporzles estén
cerca de la superficie dentaria externa cue los cuernos pulpa
res de los permanentes.

4.-El cuerno pulpar temporzl gue hay debajo de cada cﬁspi
de es més largo de lo que sugiere la anatomia externa,

5.-Las cAmaras pulpares de los molares inferiores de los
dientes temporules son proporcionalmente mé&s grandes que las -

de los molares superiores.

2
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6.~Los conductos accesorios del piso d e la chmara pilpar
temporal conducen directamente hacia la furcacibdn interradicu-~

lar.

Caracteristicas Especificas de los Conductos Radiculares

de los dientes temporilege

l.-Las raices de los dientes temporales 3én més largas
y delgadas en relacién con el tamafic coronario que las de los
dientes permanentes.

2.-Los conductos de los dientes temporales‘ 86n més acin-
tados que los de los dientes permanentes.

3.=La anchura mesiodistal de las raices de los dientes an
teriores temporales es menor qu e la de las raices de los dien
tes permamnentes. ’

4.-En la zona cervical las raices de 108 molares tempora-
les divergen en mapor grado gque lase de los‘moléres permanen--

tes y siguen divergiendo a medida cue se acercan a los 4pices.



CAPITULO III.

CASIFICACION. DE LAS ZNFERKEDADES: PULPARES



PATOLOGIA PULPAR..

Existen varias clasificaciones segln diversos autores come
son Rebel, Grossman, Seltzer y Dender, Baume y Fiore-Donno y ~-
Pheulpin y Cols, Hess y Lasala, a mi judcio me satisface m&s a-

propiada la clasificacibn de este autor lasala,

(lasificacién Lasala.

1l.-Pulpa intacata con lesiones traumiticas de los tejidos duros
de los dientes.,

2.-Pulpitis aguda, producida en la preparmacidn éperatorio, Pro=
tesis y traumatismos,

J.~Pulpitis transicional o incipiente.

4,-Pulpitis €rénica Parcial.

5.-Pulpitis Crénica total.

6.~Pulposis.

7.-Necrosis pulpar.

Pulpa Intacta, con lesiones traumbticas

de los tejidos duros del diente.

Btiologfa: Un traum&tismo puede dejar denunada la dentina
' profunda, modificando 21 umdral doloroso y provo-
cado una reacqidn inflamatoria pulpar, generalmen
te la fractura que involucran la dentina y c2raa-
nas é 1la pulpa. (si el diente no es correctamente
tratado puede producirse una pulpitis con evolu--
‘cién hacia la necrosisi pulpar). ,
Diagndstico: Resulta generosaente fAcil por observécién di
recta de la lesién dental o la movilidad del frag

mento. Existe una hipersencibilidadi a la pruebva -

téenica tanto con ¢l frio como con el valor y el
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diente responde, de este modo a la prueba eléctri
ca con menor cantilal de corriente.

Sintomas: Hipersencibilidad: al frio, al calor y ala prueba
electrica.

Diagnfstico: Roentgenograma: mostrarf 1la relacidn enire la
superficie de fractura y la clmara pulpar y tamoi
en la extensidn del fragmento, cuando este sea co
ron o radicular,

Prondstico: Es bueno, siempre que se instaure de inmediato
el tratamiento.

Tratamiento: Recubrimiento pulpar indirecto. Proteccidn o
recubrimiento pulpar con hidréxido calcio, eugenat
o de zinc y coronas prefabricadas plésticas o méta

licase.

Pulpitis Aguda.

(Hiperemia Pulpar).

ﬁtiologia.— Se produce a concecuencias del tfabajo odontol$
gico produciendo lesiones yatrogénicas y provocan
do reaccién pulpar inflamatoria. ‘
Lesiones‘yatrogénicas.- preparacisn de cavidades
en operatoria o de mufiemes base 2n coronas y desin
feccionesde la dentina con solucion:zs,
TraumatiSmos.-‘muy cercanos a la pulpa farmacos, y
materiales de obturacidn, fractufas generalmente
del diente no tratalas(resinas acrélicas autopoli
nerizables, silicatos, resinas compuestas).

‘Sintomas.~ Sintoma prinecipal 23 el dolor producido por las
bebidas frias y calientes, @si como los alimentos
dulces y salados e incluso por el simple roce del
alimento, cepillo de dientes o aire, sobre 1a su-
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perficie de la dentina preparada.
~ El dolor, auncue sea intenso, siempre os provocado
por un estirulc y cesa segundos después de haber e
liminado la causa que lo produjo.
Pruebas de Diagnostico.-Esta modificacifén del umbral doloro-
sa hace que en las prusbas térmicas y electiricas
responde el diente con menor estimulo, .
El Roentgenograma,-iuestra la relacién pulpa-cavidad, pulpa-
contorno del muflon, pulpa superficie de fractura,
asi{ como la presencia de bases protectoras o no en
los dientes preparados.

El anamnesis.-Completaria los datos necesarios para llegar a

llegar a un diagnostico clinico es conveniente cer
ciorarse de gue no se ha producido herida o exposi
cién pulpar; y en 1los casos consecutivos a la obtu
cibén con materialestoxicopulpares que no se ha ini
ciado una lesién irrevercible pulpar, circunstanci
as a menudo, dificil de conocer hasta pasados algu
nos meses de la terapéutica apropieda ﬁy ia nueva
obturacidn. '

Diferenciaciones.~Il dolor aungue intenso es éiempre provocsa
do y cesa segundos después de eliminar la causa,

Prondstico.-Es generalmente bueno y =1 diente, una vez prote
gido, vuelve a su umbral doloroso normal al cabo
de doé o tres semanas,

Tratamiento;éUn recubrimiento indirecto'protecci6n con hidré
' ' xido~ca1cio, eugenato de zinc y coronas prefabrica
das de ‘plastica o metalicas. _

En los casos debidos a materiales de obturacién'eg
tes serfn eliminadas a materiales inmediatamente,
la cavidad obturada con bases protectoras y despu-

&s de un periodo de observaecién de varias semanas,
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naevamente obtur.idas con otro material.

Pulpitis Transicional o Incipiente o Hiperemia,

( Hiperemia Pulper)

Pulpitise transici.a=l o incipiente, Conviene recordar, para e
vitar confuciones en eszt= &poca de cambios terminolégicos de nue
vas clasificaciones, que la pulpitis transicionsl y la pulpitis
aguda antes descrita, son términos similares a la llamada hipere
mia pulpar, estados inflamatorios pulpares, con dominio de inten
S0s cambios vasculares, con busn pr:idstico y caracterizadospor

el ti{pico dolor provocado,

El termino hiperemia pulpar degfine exclusivamente un sintoma

aumento del contenido sanguineo,.

Y ess demasiado abstracto aun considerandolo como z3t%ado pre-
pulpitico mientras que pulpitis transicional abarca mejor los est
tados inflamatorios incipientes cmando todavia la pulpa tiene o=

pottunidad a regenerarse.

Btiologias

Se presenya en la caries avanzada, procs3os de atricién, abra
sidn y traume oclusal fracturas coronarias, obturavione s profun
das, margenes de la obturacidn. Se considera reversible elimina-

“do la causa y se instituye la correspondiente terapbutica,

Sintomas

Sintoma principal 2s dolor de mayor o menor intensidad, siem-
pre provocado por estimulos externos, como bebidas frias aliren-—
tos dulces y selados o empaquetados dursnte la masticaciéﬁ en la

cavidades de cariea,
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Tl dolor:
Dolor provocado, de corta durucidy, cssa poco dJdespues de eli

minar el estimulo rue lo produjo aproximaliuente un minuto.

Diferenciacidn:

Tipico dolor provocadio agua fria o presidn Je alimentos gene-—
ralmente que cesa por completo tras disminuir gradualments la in
tensidad al cabo de un minuto.

Que diferencia la pulpitis transicional dé la pulpitis crén;‘.—
ca agudizada, en la cual el dolor provocalo o esponténeo puede
durar varios minutos u horas, Se comprende la importanciz de eg—
te sintoma si se recuerda que la irreversibilidad 3@ los procesos
pulpares comiepnza precisamente en las pulpitis crénicas con necro
sis parcial. (pulpitis agudas supuralas) que agudizadas, provocan

las dolotes espontaness de larga duracidn,

Exament clinico:

A la inspeccidén se esncontrari caries otros procesos destructi
vos como atriccibn, abrasibn o fracturas coronariusg, obiuracioneas
profundas generalmente amalgamas, o caries de rediciva en la pro- .

funddidad a mérgenes de uaa obturacién.
La palpaciGn, percusibn y movilidad son negativas.

Las pruebas termicas y eléctricas podrén dar respuestas a me-

nor estimulo, por estar el umbral doloroso debajo de 1o normal.

E1l Roentgenogramas
Puede mostrar la relacifn pulpa-cavidad y la presencia de ba.
ses protectoras o no debajo de una obturacibn, asi como la cari-

€3 de recedivaa

Bl Prondsticos
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Al igual que en la pulpitis aguda, es bueno, une vez fratadoe
el diente y protegila 1a pulpa, se logra 12 r:paracidu en poco

tiempo,

La terapéutica:
Consiste en eliminar la causa (caries por lo general), prote-
ger la pulpa mediante el recubrimiento indirecto pulpsr con base

protectoras y restaurar la obturzcidn mas conveniente,

Pulpitis Cronica 2izrceial

La pulpitis cronica, parcial o total, abilerta o cebrada, sami~
sintomAtica o agudizada, con mocrosis parcial o sin ella, engloba
quizh la entidad nasolbgica mis importante en sndodoncia y la que
lleva més pacientes con odontalgzids a los consultorios.

El hecho de que el limite o frontera de 1la reversibilidad pule
par se encuentre precisamente 2n la pulpitis erbnica pzrcial de
una importancia bésica al diagndstico clinicoy, por lo *ante, a
la semiolozia pulpar, dada 1la Talta de correlacida entre los ha-

llazgos clinicos y los histopatolbgicos.

Pulpitis crénica parcial.-~
QPVr”Slble‘ no tenga zonas de necrosis parclal, los cuales eve '

ntualmente podrén ser reversibles,

- . Tratamiento: pulpa:tratable‘.

Pulpitis Crénica Hiperpléstica

En aquellos otros nifios o individuos j6venes en acuellos en los
gue 1la baja virulencia y la buena nutricibén permite intentar una

pulpotomfa vital (reversible),.
Irrpvergible:La pulpitis cronica parcial o total abierta o cerr

i
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da semisintonutica o agudizads con necrosis. Se consideran Ley
df{a ¢.mo irreversidles,

Tratamento acensge jeble serfh la pulpecionia total.

: mhs
Recoriszr da. Ia dualidad *erminolégica.
La pulpitis cré..ica parcial sin zonzs de necrosis, se le define
como pulnitis agic serosa parcizal eventualmente come liniie de
la reversibilelad.
La pulpitis croaica parcicl o toi2l con -onzs de necrosis, ss lc

define npulpitis supurada o purulenta eventualmenic irreversibles,

Los sintomas pueden variar segin las siguientes

circomstancias:

1.-Comunicacién pulpar-cavidad oral.

En pulpitis abiertgs:

Existe una comunicacidn entre ambas cavidades gue permite
el desarrollio y drenaje de los exudados o pus, lo que héce‘més -
suave los sintomas subjitivos.

BEn Pulpitis cerradas

La sintomatologia es més violenta.

.2.~Edad del diente.

En dientes jovenes con pulpas bien vaaculariza&as ¥y por 1o
tanto mejor nutridas, los sintomas pueden ser mfs intensos, nsi
como también mayor la resistencia 2n consideraciones favorables e
incluso la eventusl reparacibn.

En dientes maduros, la reaccibn menor proporecionar£ sinto-

mas menos intensose

3.~Zona pulpar involucrada.

Pulpitia parcial, camara pulpar, cuernop pulpar, y por tan-~
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to, la pulpa radicular se encuentra en mejoreé condiciones de
organizar la resaistencia,

Pulpitis es totel, la inflamacibén llegm hosta la unibn cemen
todentaria o cerca de ella, los sintomes ocncionclmente sor --

més intensos y la necrosis inmin-nte,

4,-Tipode inflemacidn.
Los doloress més violentos se producen en las weudizacio
ciohess de cualouier, tipo de pulpitis y difieren sesin, haya
0 1o necrosis parcizl, el dolor es iritr-.nsoy agudo, descrite -~
por el paciente como punzante, y bien sea continuo o intermin-
ente, se irradia (dolor referido) con frecuencia a un lado de
1a» car a en forma de neuralgia menor o con fenémenos de sinal- ]

gias y simpatalgias,

Pulpitie Cronica Parcisal.

Es la entidad nasologzica més importante en la endodoncia,

por ser el limite de la reversibilidad delos procesos pulpares

Tratamiento: Pulpectomia total excepto cuando no hey zonas
de necrosis parciel y en las piezas jovenes con pulpitis cronji
¢ a hiperplastica enlas cue.baja virulencia y la buena nutrici
én permiten intentar una pulpotorr;ia vital.

Sintomes: Puede variar segun "factores': .

Si existe comunica.cién‘ pulpar (hay menos dolor) la ed~d del
diente(mayor vascularizacidn mejor nutridos sintomas més inten
sos., La zona pulpar involucrada cameral radicular o total en
esta ultina la inflemacién llaga a la unidén cemento dentinario
(&4pice) y los sintomas son niis intensos).

1 dolor més entenso se prodice en las reagudizaciones de -
cualqu'ier tipo de pulpitis cronica y segua haya o 10 decxrosis

cuando todavia no se ha formadp el abceso e la zona de necro-
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sis; parcial el dolor es intenso y agudo punzanie intermi-
nente o continuo, e irradiado cuando en la P.C.P. existen -
zonas de necrosis el dolor es severo y mngustioso pulsatil,
propio del absceso ¢n formacidn (pus en pulps) y el paciente
me jor el diente enfermo <ve eun la P.C.P sin zonas de necro-
5is en esta ultima la prueba termica respondd al frio y al
celor pero en estados mfs avanzados el frio puede aliviar —-—
el dolor,

Resumen:

Cdgando zl"dolor es provocado y de corta duracibn y desapg:
rece una vez eliminados =1 estimulo cue lo produjo lo mis —-—
probable es cue ¢l proceso cea "Reversible" pulpitis aguda
trensicional o P.C.D. sin necrosis.

Pepvo cuando existe dolorosa el dolor es espontaneo 0 pro-
vocado sin qus cese al eliminar el estimulo lo mAs nronabls
2s gue se trate de un proceso "irreversible" (P.CP.) con evo

lucibén hacia la necrosis y nor lo tanto no tratable.

v

.

Pulpitis Cronica Ulcarosa.

Etiologia: )

-Esta u;_l.ceracién de la nulpa expuesta la pulpa ulcerosa ——
presenta une zone de celulas redondas de infil+tracién debujo
de la cubl existe otra zona de degeneracibn czlcica oue ofre
ce un verdaderpr ‘muro gue aisla a la pulpa, sin embargo el
proceso inflamatorio coxz &l tiempo termina wor extenderse,

Se presenta en dientes jovenes con bueng nutricibn que
' permiten una buena orgamizaciln cefensive.

Sintomas:

El dolor no existe o ¢S pequefio, y debido a la presiéﬁ -
de los alimentos sobre Iz ulceracibn, se necesita mds frio y

més calor para obtener una respuesta,
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Tratamiento,-

Pulnectonia,

Pulpitis  Crounica Hiperplastica.

58 una variedsd de la anterior en la que aumenta el teji-
d o de granulacién de la pulpa exnuesta Pormandose un polipo
que puede ocupar parte de la cavidad.

El tejido epitelial gingival puede cubrir esta formacidn
hiperpastica,.

Tambien se'presenta 2n dientes jovenes con baja infeccidn
bacteriana.

Il dolor no axiste o es leve por la masticacién.

Tratamiento:

Pulpectomia vital (cameral)

Pulpitis Cronica Total.

La inflamacién alcanza toda la pulpa existiendo necrosis
en toda la pulpa cemeral. Y eventualumente tejido de granula-~
cién en la pulpa radicular .

Sintomas:

Depende de las ci;cunstancias expuestas pulpitis cronica
parcidl por lo general el dolor es localizaio, pulsatil y res
ponde a las caracterizadas de los procesos supurados pudiendo
exaservarse con el calor, y disminuir coa =1 frio. .

La intensidad puede ser variable y diminuye cusndo se es-
tablece el drenaje ndtural o através de una pulpa avierta o
provocada., Vitalometria es imprecisa o negativa el diente pue
de estar sensible a le palpacién y percusidn, y haber cierta
movilidad. Sintomgs que pueden ir aumentando a medida’ que la

necrosis ‘'se hace total y comienze la invasién periodontal.
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La Roentgeno-rama.- wostrara sumento e 1a imagen perio-
dontica en algunos ca3os,

Ira amientoﬁ

Pulpectomia,

Tratamgento de emergencia.- abrir la carmcro Huly

dar salida al pus y gases.,

Pulposis,

Se refiere a %todos 1los procesos no infecciosos pulpares
tambien llamados de generativos o distrofias,

mtiologia.-

Principalmente ideophtica, traumatismos, caries, hinofun
cién falta antagonista oclusién traumatica, inflamaciones
periodonticas o gingivales.

Vamos a nombrar 6 tipos:

l.-Degeneraciones:

En estos procesos la evolucibén puede ser hacia una mi
crobiosis asintomatica o infectase por enacoresis producien
dose pilpitis y despues necrosis por la dificultad cue pres
;senta du diagnestico la actitud debe ser espectante y solo
se hara la pulpectomia se sumergen las complicacio@és cita-
das,

2.-Atrofia Pulpar:

Se produce lentamente con el avinze dd los afios y se
considera fisiologica en edsd senil aunque puede presentar-
se como consecuencié en todas las pulposis.

3.~Calcificacidén Pulpar:

8 la calcificacién pulpar patologica como respueste
dé la pulpa a un traumatismo o anteelavanze de un vroceso
destructivo como la caries o la &basién catrofia nulper de-

bida & la produccibn de dentin: en personas adultas.
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4 .,~Calculos Pulparess

Es una calcificacién pulpar desordenads sin etiologi
a y de evolucién en przdecible que consiste en consecuen—
cias de tejido muy calcificado y estructura lamineda cue -
se encuentra n con ma$§ precencia en la camara pulpar cue -
en los counauctos, por lo genersl asintomaticos, se encuens
tran casualmente al tomar radiogrifias.

5.-Reabsorcién Dentinaria Interna:

En la reabsorcidn de la dentina por los dentinoclas-.
toscon gradusl invacibén pulpzrdel area reabsorvida, puede
ocurrir a cuzlcuier nivel de la camara pulpar o de los con
ductos (en camara pulpar el diente toma color rosa),

De etiologia descolerida.-

Se le da importancia 2l factor ideopatico traumatis-
mo, factores irrativos como ortodoncia protesis obturacibn
etc, pero la cue ha demostrado ser uno de los nrincinales
causas de la pulpotomia vital en porcentaje de 15-28% en a
dultos y en infamtil de wn 609,

Tratamiento:

Pulpectomia vital y obturaciones de conductonstria -
cuando el diagn§stico se ha hecho a tiempo.

6.-Reabsorcién Cemento Dentinaria Externa:

TFuilogica en dientes de la primera denticibn, patolo-—
gica en los permanentes,

Causas m&s frecuentes.-

Oclusién traumitica.

Dientes retenidos.

Prtodoncia. _

Rumplantes o trensplantes y lesiones periapicales; —
‘al alcamzar la pulpe puede convertirse en una reabsorcidn
nixta. '

nl tejido paxodohtal substituye al cemento y dentina
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reebsorvidos por los cementoclastos ¥y dentinoclastos,
Tratamiento:
Cuando la reabsorcibn es ideapatica preparacién de un
colgajo (llegar a la raiz) preparacién de una cavidad ra-

dicular y obturzcibén con amalzsama sin zinc.

Necrosis.

Es la muerte de la pulpa con cese de todo metaboclismo y
por lo tanto, de toda capacidad de reaccionar.

Se llama necrosis cuando la muerte pulpar es rapida y
aséptica,

Necrobiosis.~ Cuando se produce lentoment: como pesulta
. do de un proceso degeneratico o atrbéfico.

Gangrena.—- Cuando la necrosis ¢s5 seguida de envaesién mi
crobiana. |

Causa Princival.~- Sonvacidn de microorganismos por cari

e 8 profunda o fractuéas.
pulpitis por traumatismo.
procesos paradontales etc.

Existe: Coloracibn obscura pardo o gris perdida de la
translucidez. No habrl respuesta al tivolametro ni al frio
pero el calor nuede producir dolor por dilaxaci6n del con-
ducto (liguido gaseoso).

En la gangrena puede haber: dolor a lé masticacién y pe
reusién. '

Tratamiento.~ Pulpectomia a tratamiento de los conductos.
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CAPITULO I,

DIAGNOSTI¥O Y PLANDACION DRL TRATANIENTO.PARA
PACIENTES INFANTIIES. ‘



DIAGNOSTICO Y PLANEACION DEL TRATALIRHITO PARA
PACINTES INZANTILLS.

Diagnéstico Radiografico.

Diagnéstico y planeacién del tratamiento para pacientes
‘infanti.les.

1l.-Relacién Odontologo y paciente infantil.

-:2.—Equipo para diagnosticar.

3.~Examen del niifio.

4 ,—~Examen clinico_.

5.~Planeacién del tratamiento.

RELACION ODONTOLOGO Y PACIBETE IIFANTIL PARA
LLEVAR A CABO DIAGNOSTICO.

Explicara como se lleva a cabo el diagnostico en pacien
tes infantiles, para trazar un plan de tratamiento adecua-
do para nuestro paciente infentil, recalcase gque es muy im
~portante la primera impresidén. En su primera visita del ni
fio al consultorio dental dard el tono de la relacién compl
eta que se va a tener el dentista con el nifio 1o mismo -~
gue con los padres . * ‘

"Relacibn odontoldéo nido:

5i el acercamiento es cordial y amistoso por parte del
dentista, répidamente se ;laré cmigo del paciente infantil
v los padres se integrén sobremanera. ’

Ia totalidad del examen rutinaric debefé llevarse a ca--
bo con movimientos lentos y fluidos utilizando en minimo

de instrumnentos para evitar alarmar al nifio y sea mis ffe

cil el trasamiento.
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EQIPO PARA DIAGNOSTICO Paiti PACIENTES
INFANTILES,

Consideraciones Generales.

El nifio ddberd estar sentado cdlmodamente, en una silla
para aﬁultos ajustada para nifios, o0 en el caso ideal dise
nada para nifios,.

Si el niflo es curioso deberi explicarle el nombre de ca
da instrumento.

Ademfs del foco dental y la jeringa aire dnicamente se
necesita un espejo de frente y un explorador de #&ngulo rec
to, solo estos instrumentos ocue estar en evidencia al co--
mensar el examen.

Lista de instrumentos deberd estar diaponible, pero fue-—
ra de la vista del nifio.

Material de impresién de alginato:

Porta Impresiones Infantiles;

Articulador;

Papel de Articulador;

Cera calibrada de 28;

Vitaldémetro;

Torudas de algoddn;

Rollos de algodén;

Hilo dental;

Cloruro etilico o hielo;

Gutapercha; '

Dique de cancho de 5x5 pulgadas;

Material necesario para tratamiento requerido.
EXAMEN DEL NIWO.

Existen 3 gaﬁsas principales que hacen llegar al nifio al
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consultorio dental.

l.~-Examen de Urgencia;

Esta limitado 2 efectuww .1 diagndstico completo por el
momento debide a la herida y se disefla bélsicamente para -
llegar a un diagndstico inmediato que lleva a tratamiento
répido y a la eliminacién de la queja principal.

2.-El examen periddico o de recordatorio:

La revisién periodica para observar los cambios gue ha
ocurrido desde gue se termind el tratamiento anierior. Fl
examen periédico se realiza en la mayoria de, K los casos ca-
da_cuatro o seis meses, ‘

3.~Examen completo:

1. Historia del caso.

a) Queja principal del paciente.
b) Historia prenatal, natal, postanal y de infancia.

2. Bxamen clinico.

" a) Apreciacién general del paciente.
b) Examen bucal detallado.

La historia de un paciente de odontopediatria puede di-
vidirse en:

4) Estadisticas vitales.

B) Historia de los padres.

C) Historia prenatal y natal, e historia postatal de la

lactancia. B
A) Estadisticas vitales:

Son esenciales para el registro del consultorio -
obtiene una visién del nivel social de la familia.

Es importante anotar el nombre del médico del ni-
fio.

B) Hestadisticas de los padres:

Esté4 disefiads también para informar al dentista -

sobre el valor que los padres conceden asud propios dien--
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i, Tuesto oue la actitud de los padres nucia la odonto-
{a puede reflejzrse en el miedo cdel nizo y en los dese
08 d= los padires, con relacién a los servicios dentales,

C) La historia nrenatal =r nutal:

A menudo proporciona indicaciones sobre =1 ori-
zen del calor, Forma ¥y sstruciuvca anormal de niesas cadu-
cas y permancntes, EL odontopedrairia observa los efectos
de las drogas y tratanientos de transtornos metabdlicos cue

que ocurrierdn durante las etapas formativas de las péez_as.
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HISTORIA DEL NINO.

Estadisticas Vitales, 72 ChAmm e

Nombre del nifllo B

Fecha de nacimieanto del nillo

Nacionalidad Sexo

Nombre de la persona gue proprciona la informacidn de este his
torial.

Relacifn————w—m——m————— Madre———————— Padre Cira ——

Ocupacidén del nadre

Ocupacidén de la madre

Direccidn del niiio

Con ouien vive el nifio?

Médico actual del nifio

Giién recomendo 21 niZo?

Que ja principal- - -

. Que le hizo traer a su hijo al Dentista?

HISTORIA DI LOS PADRES.

»

i S1 NO
1lLeva usted dentadura postizal ——— i
(lleva su conylsze dentedura postiza? —— ————

;81 contestd afirmativameonte a los anteriores
LA que'edad le extrajerdn sus dientes? = = = ——emmcem—eee
&y los de su conyuge? 00 e
4¥ POr que le extrajerbn 1os dientes? ———m—m—em—ene. -

=1

ipor oue le extrajerdén los dientes a su CONYUEE,

;Tiene usted dientes temporales (leche)
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sLos tiene su conyupe? 00000 ;e e

HISTORIA NATAL.

{Fue prematuro su hijo? ———— i
;Tenfa escorbuto al nacer? ——— e

;Lle hicierbn transfuciones de sangre? 00 —meeme e

HISTORIA POSWATAL Y DE T ACTANCIA.

sTuvo convulciones durante la lactanciajd = o emme— oo
¢Se le alimenté con biberon? 00000 mmeee e
;Dumante cuanto tiempo? ‘ e
;Le administrarfn suplementos de fiuoruro en el agua de bebar

vitaminas, calcio, nierro u otros minerales? ———— ———

sEn caso afirmativo explique
s le adhinistrarénrvitaminas en forma de jarabe 0 gotas?———
z8hupé chupetes de azicar? 00 —eemem e
;,Tuvo su hijo emfermedades infantiles durante la lactsancia®———

En caso afirmativo enumérelas

iSufrié fiebres reumiticas (su hijo)? 000 emmem ceeee
&, Sufrid dolores en las »rticulaciones? ——— ————
(Ha tenido diabetes? " e e
¢Ha tenido afecciones renales? ' ———— m————
¢Ho tenido afecciones del corazén? 0 e;eee e
;Le dijo alglin médico cue su hijo estaba BNEMICO T =mmmm  memmmame
¢Recibio su hijo antibibticos? | m——— ————
En caso afirmativo ;ja gque edad? =00l eee—eeeee—eee i

sDurante cuanto tiempo? : e et e e

Gué antibiotico se le administro?
¢Tuvo su hijo dificultad pora caminer? ———— ————

¢3ufrio alguna operacidén =n la lactancia? ———— o e
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In caso afirmetivo jpor que razbn?

;3% na roto su hijo clgin hueso? ———— e

ioomo ocurrio?

5, oon que frecueuncia? 4

3ufre frecuentemente accidentes menores y heridagf—-——- ———

;Lxiste en su nijo algo sSe sSalga de lo corriente? ————m  —ee—

Bn caso afirmativo Explioue

;%onziderarfa usted a su hijo emfermizo? ———

i

;,Por que ?
o suda su hijo cuando hace calor? 0 eeeee ceeee

;Tiene alguna incapacidad emfermedad fisica o mentalfe—= —m—e—m

Zn caso afirmativo, Txpiicue

;Toma su hijo golosinas entre las comadas? ——— —

;e tipo de golosinas?

;3ufre frecuentsmenie dolores de dientes? ————
¢3angran sus encias con facilidad? ———— ———n
;da dariado alguna vez sus dientes delanteros? ———— e
;Le salen erupciones ficilmente? et

;58 alérgice a algin tipo de comida, anestésicos locales peni=-

cilinas u otras drogas?
;Sufre asma? ——— ——
;Tiene dificultad para detener el sangrado cuands se cotfa?-—-
;Le salen facilmente moretones? ———— ————
;Le ha dicho algln médico cue su hijo es hemofilico®e—= ————m

;3¢ chupe constantemente el pulgar o el dedo del pie?—— ——m—-

;(lando hace esto?

;Teme 2l dentista? ——— o ——

;, Sabe usted por que?

;Ha ido anteriormente al dentista? ——— ————
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EXAMEN CLINICC.

Se hace el examen clinico del nifio con una secuencia
16gica y ordenada de observacionzs y de srocedimientos de
examen, % -'de manera sonriente y amable, para detemminar el
tipo de 1esiém;x causa o factorszs cue influyeh en lel traza
aiento de algin diente asi como su pronostivo, es necesari
0o llevar a cabo dnz serie de procedimientos como son la ——
historia ciinica de nuestro pecus=To paciente, exfmen cli-~
nico cue abarca exploracién e inspeccidn, palpacibn, percu
cibn.

Teniendo los datos recopilados de los es*tudios reali-—-
zados, vamos a elaborar un diagndstico del cuzl depender?
el éxito dal trataniento.

DISENO DE UN LZ£irN LELINICO _
ODONTOPIDIATRICO. '

1. Perspeéctiva general del pagiente incluyendo estatura
porte, lenguaje manos, temperakura.
2. Examen de la cabeza y cuello.
tamafio y forma de la cabeza piel y pelo
inflamacién facial y asimetria
articulacidén temporomandibular
oidos '
ojos
nariz.
cuello .
3. Examen de.la cavidad ;oug:aiL.
aliento | '
labios, mucosa labial y bucal
saliva
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tejido gingival y espacio sublingual
paladar
faringe y amigdalas
dientes

4, Formacibn, deglucidn y musculatura peribucsl:
posiciones de la lengua durante la fonzcibn
balbuoeos y ceceos anteriores o laterales
forma de la Eengua en posécibn de descando
accién mentales on el momento de tragar

posicién de los labios en descanso.

PLANEACION DEL TRATAMIENTO.

El tratamiento odontoldgico acertado se basa en diagnés
“tico exacto y cuidadoso planeacidén del tratamiento. Deben
evaluarse tres consideraciones antes de llevar a cabo cual
quier tratamiento: . urgehcias, secuencia y resultado proba
bles. Una secuencia bi:n organirsdo de tratamiento evita
muchos falsos comienzos, repeticidn de tratamientos, pérdi
da de tiempo energias y dinero, sugerimos este diseflo gene
ral y planeacién de tratamiento para odontopediatria.

B8B62z0 de nlancacidn del -tratezmiento odontopediatrico.

1.- Tratamiento médico
a)envio a su médics general
2.- Tratamiento genetal
a)premedicacidn ,
b)terapéutica para infecchd bucal
3.~ Tratamiento prepatatorio
a)profilaxis bucal
b)é&ntrol de caries
¢)consulta con ortodontista
d)cirugia bucal
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e)terapéutica de endodonciz
4.- Tratamiento Correctivo
a)operatotria dental
b)prétesis dental
¢)terapéutica de ortodoncia
5.~ Examenes por recordatorin

periodicos y tratamiento de mantenimiento.

DIAGNOSTICO ROUNTGENOGRAMA.

Valor diagnostico de las radiografias.

La radiograffa tiene aplicaciones extremadamente ampli
as en la praética odontopedidtrice.

Los nifios tal vez necesitan més de la radiogrzfia cue
los adultos, ya que en ellos la preocupacién principal en
todo momento son los problemas de crecimiento y desarrollo

v los faqtores que los alteran. Tl exito en la préctica
de la odontopediatria se logra si de basa en la radiograf
fia,

El papel de 1a radiografia muy a menudo se consiiera co
mo solo en auxiliar del diagnéstico, no debe olviderse el
papel cue deseapefla en tpatamientos yor ejemplos

Endodoncia, en donde es inapreciuble y cuando se compru
eba el estado del paciente como ocurre en caso de Pfractu»
ras y en el mantenimiento de :egidtro. Bésicamente, la ra-
diograff{a de cualguisr area proporciona informacibén sobre
forma, tamsfio, posicién, densidag relativa y nlmero de ob-
jetos presentes en el A&rea.

Las radiograffas deberi empleamrse pira proporcionar las
siguientes categorias de informacibn. B

l.-Lesiones cariadas incipientes.

2.,~Anomalias,
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3.-Alteraciones eula calcificacidén de las niezaa,

4.~Alteraciones en cr=cimicnto y desarrollo.

5.~Alteraciones en la integridad de la menbrana perh
odontal .

6.-Alteraciones sn 2l auesc e soporte,

T.~Cambios e la integridad de las pieszas.

.8.-Bvaluecién pulnar.

TIPOS DE LXAMEN.

La radiogfa para nifios puede diividirse arbitrariamente
en tres uategdrias generales,
1) examen general de la boca.
2) examen de &reas especificas.
3) Examenes especiales.

EXAMEN COMPLEYQ DE LA BOCA.

Edad de 1 a 3 afios.-

En esta categbria de edad el paciente es a menudo inca
paz de cooperar. Con execpecibh de caries incipisnte in-
terproximales fias peliculas de méndibula lateral proporcio
narfn la ihformacién més adecusdez a este grupo de edad es-

"to incluye desarrollo y calcificacibdn delas piezas, anoma-
liés y'cualqﬁier patosis seria.

Edades de 3 a 6 afios.-

¥l nifio de esta edad puede aprendsr & tolerar las peli-
culas intrabucales. Pueden usarse una pelicula nilmerosas
1.0 y 1.1 puede hacerse un exemen completo con 1/2 pelicu-
la: seis anteriores, cuatr6 p@steriores y dos de mordidn
cdn aleta. T's importante que este exumen muestre la denta-

dura caduca y los gérmenes de piezas permanentes en desa--—
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rrollo.

Rdades de 6 a 12 afios,-

Los nifios de z2sta cutegoria son generalmente muy coo=
perativos y toleran generslmente satisfactorias peliculas
intrabucales, 3e recomienda un exomen de 14 peliculas pa-
ra esta categoria se usa una pelicula numero 1,1 para pie
zas anteriores y nlmerol.2 pnura 1ss posteriores y mordida
con-aletas,

Edades de mls de 12 afios.

_El examen completo de la boca de esta cutegoria deberé
consistir por lo menos 20 imégenes, cuatro imagenes peria
picales y dos de aleta con mordida de las piezas molares
permanentes,

Resumen:

Estudio radiografico- e¢s de fundamental importsncia en
la practica odontopediairics, por los problemas cue 38 -~
pueden presentar en el crecimisnto y desarrollo, eh diag-
néstico y para controlar y evaluar los tratamientos endo=
dénticos.

Para interpretar claramente las zonas patolbgicas se de
be conoser la imagen radiogréfifica normal de un diente, asi
como de los tejidos que lo sostienen.

Este eétudip nos ayudari a detgrmiﬁay dentro de ciertos
limites la profundidad xslativa de las lesiones y su proxi
midad a la pulpe, el esta&o de Jips tejidos periapicales y
resorcién interna de la rafiz.,

_ Bn caso de un. tratamiento ecndodéntico mediante la radip
grffia apreciaremos la forma de ios conductos y el sella-
do de lbs mismos, el éxito del recubrimiento de la pulne
o pulpotomfia puede observerse por la formacién de un puente
de dentina contigue al frea del tratamiento,

El historism 1, exfmen clinico y radiogréfico son essen~
‘eiales y necesarios para llegar a un diagndstico exacto el
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~cual 3seri la base pere efectuar el tratemiento odontolé-

gico adecuado al caso.
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CAPITULQ V.

- FACTORE (UE DEBEN CONSIDERARS:. ANTES DE ESTABLEGER

UN TRATAWIENTO ENDODCONTICO.



FACTORLS (UE DEBLN CONSIDURARSE ANTLS DE ESTABLECLR
UN TRATAMIENTO “2iDCDONTICO.

Tratamiento Zndodontico
l.~Dentales

2.-Generales

Factores Dentales:
1. Importancia estratégica del érga.no dental
a) Cufnto tiempo permancceri funcionando en la boca.

Debe considerarse pasajera la presencia de dientes tem-—
porales en un sentido normal y adeuls conoc:r las edades -
promedio de erupcibn de los dientes pz=rman:ntes, asf nos -
formaremos un juicio evaluando la edad del ‘diente del paci
ente con ua ¢studio radiogréfico del mismo.

b} Presencia o ausencia del éucedéneo y de estar pre
gente su grado de desarrollo.. "

In presencia del diente por erupcionar y tratandose de
saber si el diente afectwdo requiere de un tratamiento pa-
ra congervarlo, es menester apreciar radiogr&ficamente el
grado de désarrollo del diente por erupcionar; si solo se
ha rabsorbido un tercio o mbs de la raiz del diente tempo .
ral; se efectuari la extraccibn para ayudar a erupcionar
al diente. ' ' '

Cuando hay ausencia de gérmen dentario se debe de tra-
tar de retener o conservar el diente temporal para que 0
cupe edl lugar y funciones del permenente.

@) Importancia psicol8gica de la retencién de un ai-
ente en la boca. -

La coné'ervacién de dientes temporales tiene una gran i
mportancia, tanto en el aspecto fisioldégico como estético.

Un nifio al sentirse mutilado en su dentadura, es presa
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de burlas por su3 compaileros, el cull se¢ verl afectado 9si-
colégicam=nte cralndole compnlejos. ‘

2. Antes de efectuar todo tratamiento se deb: aislar -
perfecltanente el diente a iretar,

Zs comin que sucedg que el diente temporal por restau-
rar, haya perdido gran parie «Jde la zona coronaria, €s%o no
impediri oue se aisle, si la grapa uo se puede alantar se cg
loqaré el diogue de hule sujetandolo con halo Jdental.

Se evaluarh la necesidad del tratamgento; como GLtimo
recurso fectuara la extraccidn.

J.-La corona debe ser restaurable con una corona de ace
ro-cromo correcctaments adannaia,

Una vez llevado a cabo un tratamiento endoddntico en un
diente temporal, se debe proteger la corona del mismo para
que pueda soporisr las fuerzas de la masticacidn,

4 ,Evaluacién del tejido zingival circundante.

La gingivi{is puede evolucionar a una periodintitis; te
niendo el conocimiento de la existencia de conductos pulpa-
re s accesorios, €s posible que la pulpa dental se vea afecw-
tada por medio del parodonto; en este tipo de lesiones debe-
mos de eliminar lzs bolsas parodontales y la inflamiicidn de

la encia, posteriormente vesaremos a tratar 1+ pulpa median-

‘te un tratamiento endodémtico; con uana instrumentacién ade-
cuada tratando de cue el material selle los conductos aceso-—
rios, se colocarf una regtauracién en el Area de accsso para
llegar a la pulpa. '

5.Una fistula o una ligera movilidad no debarfn ser --
contraindidaciones para eltrataﬁiento.

La presencia de una f£istula nos indica la existencia de
un transtorno, el cudl siguiendo por las zonas de menor resi
stencia tiende a la canalizacibnj al encontrarnos ante uno -

de esto casos averiguaremos su origen ayudfndonos con una --
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punta de gutapercha se guiremos el trayecto de la fistuia
v nedisnte wa rzdiografie sabremos el orfigen.

Il diente afectndo por cste nrovlems; dependiendo de
las condiciones cue presente, se le buscard e 1l medio més
adecuado u"rz rue drene, se sfectuarf 21 tratomiento y se

o

restaurari co.. el material mis convenisnte,

[¢]
or
©
o
(o]

Curndo un 4. =»nte ofe por caries nresente ligera
movilidad, esta no ssrd obsthcuio psra llevar a cabo algin
tratamiento; al eliminer el proceso patolbeico y restaurer
el diente, nos eyudaré a rijar al diente zn el parodontico.
6.Radiogriricamente debemos considerar:

a) Gue exista un minimo Je 2/3 de zstructura radi-
cular.

b) Il hecho.de encontrar ponas radiolticidas presen
tes a rivel de bi o trifurcacién,'tampocc con-—
traindican &l trataniento.

“n cambio 1la presencia de una reabsorcién interna

avanzada asi como la de cuistes Toliculares subya-

centes ¢l diente afectado si lo contraindican.

Factores generales:

1. Todos equellos pacientes con historia de enfermeda
des sistématicas mayores, leucémicos, o que estén
bajo una larga terapia de corticoesteroides, debe-
rén ser descartados para un tratamiento endodbnti-
co. ,

nemia - una deficiencia =n la cantidad o calidad, o

en ambas de la sangre puede pérmitir que se reduzca el a-
porte sanguineo a una zona localizada, lo cue alteraré la
reaccién 2l tratamiento endodéntico sin embargo es prefei}
ble realizarlo. Zm pacientes gue presenten esta situacidn

anémica se debe evitar la cirugia.
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El paciente con laucemia presentaré nrovlemes de san-
grado y cicatrizacién; constituyen wun reto para todos los
integrantes de las profesiones médicas, A este tipo de pa-
cientes es preferible llevar a cabo un tratamiento endod$
ntico, auncue solo sea pera aliviar el dolor, evitando pro
blemas graves aque puedan presentarse después e un extracc
cién.

Diabetes — la endodoncia no c¢stéd contraindicada en el
paciente diabétice; pero su control puede ser alterado por
la tendidén de un tratamiento dsntal; el diabético mo contr
olado constituye un problema definidao,vseré susceptible 1
nicamente a procedimientos de urgencia no cuirirgicos ta--—
les tales como endodoncia para control del dolor, el trata
miento definido deberi ser pospuesto hasta que la afeccidn
este controlada.

5i el paciente presenta lesiones periapicales o pulpa
res agudas puede zstar indicado administrar al paciente an
tibibticos como msdida profilédtica, para ayudar a contro-~
lar la infeccibn potencial.

3i estd controlado con dieta o drogas, se puede reali
zar cualquier tratamiento odontoldgikco sin provocar ningu-
na alteracidn.

Infermedades cardiovasculares - la insuficiencia car-
df{aca, la hipertensidn, no constituyen una contraindicaci-
én para efectusr la endoddéncia, Se piensa generalmente --
gue pequafas cantidades de adrenalina endépena ous la que
exista en la solucién anestésica.

Si se establecen antecedentes de emfermedades vulva--
res cardfacas (fiecbre reumatica) se deberd consulitar con
el médico particular para la posible administracidn de al-
gtn aantibiético, también se le consultarf cuando el pacien

te esté sometido a tratemientos con anticoagulantes.
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Como norma general cuindo -lgin paciente esté afectado
£OT al guna sarqrumedad general controlable, la endodoncia
es 1isiolégica y psicolégicamente mas aceptasble que la ex——
traccibr.

Varias personas que llegnan al dentista ya se encuentra
tomando algin :ipo de droga recetada por el médico. Debido
a que las drogas ..iminisiradas localmente son absorbidas y
pasan a la circulacidar general es posible que en ciertas con
dicion=3 la aplicacidn leczl de una droga puede ir seguida
de efectos generales indese- bles,

Un paciente sometido a un régimen gue exija &bsis pro-
longadas y grandes o. ambas de un csteroide, puede present-r
un problema,

Los esteroides ‘suprimen la reaccibn inflamatoria y al
hacer eéto pueden interferir en la reparacién corporal, la
reSpoAsahilidad deberd ser compartida con el Médico cue ha-

ya instituido el tratamiento & base de esteroides.

2.En el caso de un paciente hemofilico el tratamiento‘

endodéntico es preferible a la extraccién.

Los hemofilicos representan un peligroso problema cuan
do contraen alguna enfermedad pulpar o periapical, el trata
mento endodéntico ofrece una ventaje definida sobre 1z ex$-—
traccibn pressntaria dificultades para lograr la Tormacidn

de un coégulo.

3. Tanto la cooperacidén del nifio como la del sus padres
son indispensables.
51 el C. Dentista va a realizar’tratamientos en pacien
tes infantiles debe contar con 3u total cooperacidén. El que
los nifios acepten el tratamiento dentil de buen egradoe o 19

‘rechacen totalmente dependeré de la manera en que han sido
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condicionados. 71 condicionamiento emocional d¥ 1os nifios
hacia la Odontolog{a, al ifual que hacia las otras experi
encias que forman la nifies, se forma primordiclmente wn
casa y bajo guia paterna.

La cooperacibn se obtendrd al comprendre el tipo emo
ciogal del nifih, aunque es responsabilidad de los padres
inculcar en sus hijos actitudes convenisntes hacia la O--
dontologia.

¥l principal problema gue afronta el C. Dentista para
el manejo de mn paciente, es el miedo; y ademf&s es una de
las razones por las ocue la g:nte descuida el tratamiento

dental.
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CAPITULO VI.

ATSLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO



.

En aendodoncia, el aislamiento efectivo del campo
operatorio es un requisito indispensable, sin el cu
al no debe intertar hacer un tratamiento de esta ra

ma de la odontologia.

El aislemiento del campo operatorio presenta so-
lamente ventajas, ya que favorece y facilita la la-
bor del odontélogo, aunque los requisitos y exigen~
cias de su aplicacibn en muy contados casos puede
reportar al paciente pequefias molestias las cuales
son ampliémente compensadas por la seguridad que o-
frece su uso, de ahi{ la importancia y el porque de
su indicacifn. Ademés la exclusién de la himedad y
el mantenimiento estricto de la asepsia son dos fac
toreas conduncentesa para asegurar la eficiencia en
cualquier intervencibén de tipo endodbéntico que se

realice,

En el caso particular: del tratamiento de conduc-
tos radiculares no puede concebirse otro criterio
para el aislamiento del campo, que el estrictamente
quirfrgicos, lo que contribuiré a dificultar la for

macién de focos sépticos.

~

Es tal importancia de este paso operatorio, que
no es exagerado afirmar que buena parte del éxito '
de un tratamiento endodéntico en la actualidad se
debe ‘a la limpieza Ynica que se logré ali trabajar
'con dique de hule.

El problema que se plantea al trabajar dentro
del sistema de conductos radiculares es més fécil-
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mente resuelto aprendiendo las formas tan simples
y objetivas con que puede quedar aislada, por me
dio del dique de hule, una pieza a tratar, en un

cinimo de tiempo.

DEFINICION

Se entiende por aislamiento dei campo operato~
rio, en las intervenciones que realizanos en la
cavidad bucal, al conjunto 1e procedimientos aue
tienen por finalidad eliminar la himedad, realizar
los tratamientos endoddnticos en condiciones de a-
sepsia y restaurar. los dientes de acuerdo a las in
dicaciones y métodos de los materiales que se em-

-

plean.

MEDIOS DE AISLAMIENTO
Los encontramos de dos tipos:

a.~ Medios Quimicos

Relativo
be

Medios Mecénicos
' .Absoluto

MEDIOS QUIMICOS:

Encontremos los fhrmacos que aminoran por un lap
"sob de tiempo la funcidn secretora de saliva, co:ho‘
la atropiﬁa (0.25 2 1 mg.) 'y sus derivedos :béraxy
quinina . Los derivados de la ‘belladovna, como la be
lla folina (1-2 comprimidos, 10 a 20 gotas) y el Bro
muro de Metantelina (100"gm.)
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KEDIOS MECANICOS:

Aislamiento Relativo: Puede emplearse en inter-

venciones de corta duracién y esti indicado princi
palmente en trabajos de operatoria dental.
1.~ Servilletas asépticas.
2.= Rullos de algodén.
.~ Aspir>zdores de saliva.
4.~ Clamps pertarrollos.
.~ Clanps de Duvpen.
6.~ Dispositivo de Stokes.
7.~ Antomatén de Eggler.
8.~ Disvositivo de Ivory.
9.~ Dispositivo de alambre.
10.~ Espécuio bucal.
11.- Chpsula de Denhan.
12.- Aislador de Craigo.

Aislamiento 4bsoluto: Es un procedimiento por el

cual se separa la porcién coronaria de los dientes
de los tejidos blandos dela boca, mediante el uso
de un dique de goma de proporcion’es acordes a 1a ca
vida bucal y especialmente preparado para conseguir.
1a méxima sequedad en las mejores condiciones de a~-

sepsia.
VENTAJ AS E INCONVENIENTES DEL AISLAMIENTO ABSOLUTO.

Fn la actualidad y & pesar de existir un gran nd
mero de indicaciones del aislamiento del campo ove-
ratorio, los diversos autores aue han tratado este
tema sefialan, sin darles la importancia que mere—

cen, a las ventajas que se logran desde el punto de
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vista clinico con el aislamiento absoluto del cam—
po operatorio, siendo el dique de goma el que pro-

porciona el aislamiento mAs eficaz y completo.

Estas ventajas, haciendo una recopilacidn pode-
mos enumerarlas, a fin de ser més objetivos, de la
siguiente maners:

l.—= Disponer de un campo libre de humedad.

2.—~ Lograr asevsia del campo operatorio.

3.~ Impedir la contaminacién por medio de: sali
va, sangre, pus, el producto dela tos y hasta los
gérmenes de la respiracién.

4.- Evitar el contacto de la lengua, labios y
carrillos.,

5.— Proteger la mucosa y te jidos vecinos dela
aceibn dafiina de algunas substancias.

6.~ Mejor visién del &rea de trabajo.

T.— Disminucién de la tensién nerviosa del ope
rador.

8.~ Previene la cafda de instrumentos u otros
objetos a vias respiratorias o digestivas.

9,~ Impedir- pérdida de tiempo al trabajar con
pacientes logorreicos.

10.—~ Apreciacién Airecta de &ngulos y paredes ca
viterias.
_11.- Comnservacién aséptica de los filetes en las
pulpotomias y de los conductos en las pulpectomias,

12,~ Permite al operador trabajar m&s répidamente
y con mayor eficiencia.

13,- Permite mayor comodidad y confort al pacien
te.

14.-~ Contraste del campo de trabajo.

- 18 -



15.- Iluminacién directa y eficaz sobre el Area
de trabajo.

16.- Es relativamente econémico.

17.- Disminuye la hiperestesia al trabajar en
campo 32co.

18.~ Su aplicacién se logra en un minimo de ti-
empo.

Siendo realistas podrian marcarse como inconve-
nientes para el aisiamiento absoluto las siguien—
tes situaciones: '

1.~ Dientes en mala posicién.

2.—~ Dientes que forman parte de un puente fijo
o férula, A

3,— Dientes con grandes restauraciones con es-
clerosis del conducto radicular,

4,- Aversién mental al dique de hule,

5.~ NAuseas no controlables.,
MATERIAL E INSTRUMENTAL

A través del tiempo w al iguallque la terapéu-
tica.endodéntica, el instrumental y el material
para aislar el campo operatoric también ha sufri-
do cambios y modificedores, si no con la rapidez
que debiera, si lo suficiente para desaparecer del
comercio algunos instrumentos que autores de la ta
1la de Méis‘bo, Precisdo,Kutler, Lasala, Weine, Ben
ce, etc., todavia mencionan en sus textos.

1.-DIQUE DE 50Mi.- Es una tela de gram elastici
dad que tiene la ventaja de adaptarse airededdr dd.
cuello del diente.
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GROSO COLOR PRESUNTACION
a.-Grueso a.-Blanco a.- En rollos del5é
cmn de ancho.,
b.~-Mediano b.-Marrén b.-En cuadros de 15cm
c.~Delgado c.~0bscuro
d.-Plateado
2.~PINZAS PERFORADORAS.- Es una especie de saca-
bocados o alicafes que lleva en una de sus paricc
activas un pequefio disco giratorio con un serie de
perferaciones de distinto diémetro y en el otro bo-
cado un punzén, manteniéndose separados por la pre-
8ién de un resorte de acero; al juntar los brazos
del instrumento, el punzdén comprime la goma contra
el agujero elegido, perforfndole.
PINZAS PLRFORADORAS

a.-Cleev Dent. b.-Ainsworth
c.=-Ivory d.-Medicon.
e.~-Japonesas, f.~Argentina,

3.~ARCOS PORTADIQUE.-El arco o portadicue es un
elemento que maﬁtiene la goma tensa en l& posicidn
deseada, |

- ARCOS PORTADIQUE

A.-Roengenopacos: (Metélico).l YOUNG.

B.~Roengenolficidos: (Pléstico).

1.-0stby.

- 2.-Visiframe.

4.-GRAPAS,~Instrumentos empleados para retener
en posicién al dicve de goma. Estén constituidas
por dos remas horizontales o bocados entre s{ por
un arco de acero eléstico.

Las més utilizadas y con las cuales podemoS lo-
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grar el aislamiento necesario en endodoncia son
de la divisién S.S.#HITE con aleta.

l.~Para incisivos centrales: 210.

2.~Para incisivos laterales sup. centrales y
lateriales inferiores: 211.

J.-Para fragmentos radiculares de Incisivos:
212. .

4,~Para premolares superiores e inferiores:
206-20T7-208,

5.~Para molares suveriores e inferiores: 200-
201.

5.— PINZAS PORTAGRAPAS.- Fs un isntrumento des
tinado a facilitar la aplicacién de la srapa, for
mado nor dos brazos articulados de diferntes cur-
vaturas, siendo la menor la que corresponde 2 su
parte activa. Uns lémina resorl: de acero mantie-
ne unidas las puntas delas pcqueiias ramas; una
traba, fija las r amas de acuerdo a la abertura
deseada. Las partes activas terminan en dos estre
mos: en‘éngulo de 90 grados con relacifm a los bra
zos én algunas de ellas y en otras, en forma de

curva,

PINZAS PORTAGR APAS?
1l.-Brewer.
2,~Ivory.
J.mWatlings.

4.-Clev Dent., —Medicon

6.-HILO DE SEDA ENCERADO.

#.-VASELINA.

8 .~TALCO,

9,~SERVILLETA PROTECTORA.
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10.- CUNAS DE HULE.
11.— ROLLOS DE ALGODON.
a.- Prefabricados b.~ Elabérados.
12.- TIJERAS.
13.~ EYECTOR DE SALIVA.
INSTRUMENT AL COMPLEMENTARIO.
1l.-Espejo Bucal.
2.-Pinzas de “uracién.
3.-Explorador.
4.-Cucharilla para Jentina.
5.-Espidtula para gutap.rcha,

6.~S0lucién antiséptica.

"TECNICAS DE AISLAMIENTO DEL CAMPO CPERATORIO"
TECNICA No. 1: '

"APLICACION DE ARCO, DIQUE Y GRAPA JUNTOS"

lo.-Es necesario la remocién del Sarro Suprégin—
gival de las piezas por aislar.

20.-Seleccibén de la grapa adecuada, la cu4l es
probada para cerciorarnos de su ajuste.

3o.=Colocacién del dique de hule en el arco,

40.-Perforacién del dique en la zona correspon—
diente al aislamiento v colocacién de vaselina so-
bre el sique de goma, quedando sujeta por las ale-
tas,

50.-Montado de la grapa correspondiente sobre
el dique de goma, guedando sujeta por las aletas,

60.~Introduccibn de la parte activa de las pin-
zas portagrapaé sobre el orificio cercano a las
grapas de aleta,

To.-Ubicacibn de la grapa gingivalmente més a-

114 del ecuador dentario, movimientq fheilmente
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permitido por la elasticidad del dique de hule.
80.~Control de 1la grapa a fin de evitar lacerar
la encia o ejercer demasiada presién sobre alguna
pared débvil.
90.~Liberacién del diaue de las aletas de la gra
pa utilizando la parte roma de la esplrula de guta-
percha.

100.-S5i el dique no pasé a través del punto de con
tacto se utiliza hilo de seda dental para ayudarlo a
pasar y se logré as{ que el dique se a'juste al cue-~
1llo de la& pieza dental. ‘

1llo.-Pincelado con antiséptico de la gona de traba
jo y la corona clinica del diente aislado.
VENTAJ AS DE ESTA TECNICA:

1.-Es fhcil y répida su colocacién en casos de
niezas con corona clinica {ntegra o semidestruida.

" 2.-Si la grapa perde su agarre al ubicarla, es
sostenida por el dique de hule evitando aue salte o
caiga a2l suelo.

3.~No requiere de la ayuda de un asistente.
TECNICA No. 2: |

APL,ICACION DE LA GRAPA; LUEBGO DIQUE DE HﬁLE Y

" FINALMENTE ARCO.

1.-Remocién del sarro supréging;‘.val de las pie-
~zas por aislar.

2.-Seleccidn de la grapa adecuada, la cuél es
. probade para cerciorarnos de su ajuste.

3.-Colocacién de la grapa mhs alléd del ecuador
dentario.y chequeo de su ajuste y ubicacién.

‘ 44.-—Perforaci6n del digue en la Zona por aislar y

colocacidn de vaselina sobre el mismo.

5.~Estiramiento del dique ‘de hule y paso del
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mismo vor un eostado de la grapa con cuidado has-
ta lograr vasar por toda la veriferia evitando su
desgarro.

5.-Colocacién y fijacibén d2l sobre el dioue,

T.-3i el diocue no pasé por los puntos de con-
tacto se utiliza el hilo de seda dental para ayu-~
darlo a ﬁasar v se 1ogré as{ su ajuste cerviecal.

8.-Pincelado de la zona de trabajo con antisép
tico, asi como de 12 corona clinica de la pieza a

trabajar.

LAS VENTAJAS D% ESTA TECNICA SON (UE:
1.~-No obstruye la visualizacibén del diente y
los tejidos que lo rodean durante la ubicacién de
la grapa.
2.-Es el método més eficiente para la ubicacién
del digue si hay dificultad en asegurar la grapa.
3.~-Nos permite llevar por partes los elementos
. para aislar, y checar cada uno de ellos mAs f4cil-
mente.
TECNICA No. 3: .
APLICACION DEL DIQUE DE GOMA MONTADO EN EL
ARCO Y LUEGO LA GRAPA.

‘l.-Remocidén del sarro supragingivallde las piezas
vor aislar.

2.-Seleceibn y prueba de ajuste de la grava.
3.~Montado del dique sobre el arco.
4.-Perforaciém del digue y arco e la boca, esti-
rando colocacibn de vaselina sobre el mismo.
5.-Ilevado del dique y arco a la boca, estirando el
primero a fin de pasarlo por 1é piezg que va aislar

se hasta quedar sobre el cuello de la pieza dental.
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G.fColocacién de la grapa sobre el cuello del di-
ente.

T7.~-Control sobre la zonas proximales del diente
hasta cerciorarnos de que pase el digque; de no
ser asi nos ayudamos dd hilo de seda para lograr-
lo.

8.~Control de la parte activa dela grapa a fin de
evitar lacerar la encia.

9,-Pincelado con antiséptico de la zona de traba-

jo ¥y la corona clinica del diente aislado.

LAS VENTAJAS QUE PRESENTAN SCN:

1l.-Proporcionar la visualizacién del diente y
la encia.

2,-Es fhcil y répida su colocacién.

3.-Reduce el ntimero de pasos al aislar,
TECNICA No. 4:

APLICACION DE LA GRAPA Y LUEGO EL DIQUE MONT ADO
SOBRE EL ARCO.

l.-Remocién del sarro supragingival de 1a'pieza
por aislar.

2.~Seleccidn dé la grapa y prueba de su ajuste
y ubicacidn.,

3.~Montado del dique sobre el arco.

4 .,~Perforacifn del dique de hule en las zonas co-
respondiente y colocacién de vaéelina sobre el mis-
mo. . .

5,.-Colocacién de la grapa sobre el cuello del di-
ente pars cerciorarnos de su ajuste y ubicacidn. .

’6.—Llevado dei dique y arco a la boca, estirando

el primero a fin de pasrlo por un costado de la gra-

- 85 =



pa con cuidado hasta lograr pasar toda la perife-
ria evitando su desgarro.

7.-Control de la parte activa de la grapa a fin
de evitar lacerar la encia.

8.-Control sobre los puntos de contacto hasta
cerciorarnos de que el digue pase por ellos; de no
ser asi{ nos ayudamos de seda dental vara lograrlo.

9.-Pincelado con antiséptico en la zona de tra-
bajo, asi como de la corona clinica del diente ais

lado.

VENTAJAS:

Las mismas de la Técnica No.3.
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CAPITULO VIIL

INSTRUMENTAL INDISPEN SABLE PARA REALIZAR UN

TRATAMIENTO ENDODONTICO,



INSTRUMENTAL INDISPEN SABLE PARA REALIZAR UN
TRATAMIENTO NDODCNTICO.

Para llevar un tratamiento endodéntico, asi como cual——
quier procedimiento dental es indispenssable tener el materi
al e instrumental necesario, ya que de esto"depende en gran
parte el éxito del mismo.

PBn la oréctica endodénticg se emplea la mayor parte de
instrumental utilizando en al preparacidén de cavidades, tanto
rotatorio cowmo manuzl; pero ademés de estos existe otro tino
ae instrumentos disedados exclusivamente para 1a preparacidn
de la cavidad pulper y de 108 conductos; se debe tener dos
Juegos de instrumentos esterilizados; uno para campo séptico
y otro para el asépfico.

Instrumental ordinwrio del dentista.

Pinzas de cumacidn

Exploradores

PFresas de bola de carburo de tungsteno

_Contréngulo

‘Lozeta y esp.tula para batir cemento

Jeringa tipo Carpule

Jeringa hipodérmica

"Juego de grapas

Porta grapas

Dique de hule

Perforadoxr del dique dé»hule

Arco de Young

~ Abre-bocas .

Instrumental especial para le pféctica endodéntica:

Sondas lisas o exploradores de conductos - su funcidn es -
de recorrer 1os conduétqs, especialmente los estrechos, se fa

frican de distintos calibres, se pueden substituir por limas



estandarizadas del nlmero 8 y 10.

Sondas burbadas, extrectores o tiranervios - sirven para
extrasr la pulpa viva o necros-da, puntas anbsorventes, malas
octuraciones y aveces instrumentos rotos; poseen prolongacio-
nes latera.=s (ue les permite penetrar con facilided a la pul
pa dental; se Tabricaen en varios calibres.

Limas comun< s

Limas de phas o cola de ratén

Limas de Hedstrom o escofinas

Ensanchadores o escarindores

Se usan para clizar y ampliar las paredes de los conduc-
tos mediante una minuciosa instrumentacidn, con movimientos
de rotacibén, vaivén y traccidn; estén constituidos de vhsta—-
g0s 0 espisas de acero comin o0 scero inoxidable, de base tri~
angular o cuadrangular, gue al girar en forma de espiral cre~
an un borde cortanfe cue es la zona &activa del instrumento.

Los mas utilizados en Endodéncia son liés limas y los en-
sanchadores, su diferencia es cue las simas poseen més espira
les por mm. ¥y son hechas con seccién cusdrangular; los ensan-
chadores ticnen menos espirales y se hacen con seccidn trian-
gular."i‘a.nto limas como ensanchadores vienen estandarizados,

Condensadores o espaciadores - van a condenzar lateral~—
mente los materiales de obturacibén, para poder intrbducir més
son metédlicos de punta'aguda,' pueden ser rectos, angulados y
en forma de ballonetea

Obturados o atacadores - poseen punta roma de seccibn
circular, sirven para presionar el material de obtuzacién en
sentido corono apical.

Léntulos o 2spirales - son insirumentos de movimiento to
tat. orio para ﬁieza de mano © qontréngulo, giraﬁ a baja velo-
éidad conduciendo el cemento & los conductos.

Puntas de papel wbsorventes - son de papel muy absorven-
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te de forma cémica, se emplean para retirar cualouier conte
nido humedo de los conductos cowo 3wn:zre, sexudados, restos

de irrigacidén y para limpiar y lavar los coniuctos.
* INSTRUMBNTAL.

TIRANGRVIOS,~

Para tirar o eliminar la pulpa después de haber Llocali-
zado el conducto (cuando la pulpa es viva) la vamos a der ——
1/2 vuelta o 1/4 de vuelta y 1o vamnos a retira; para introdu
cirlo de nuevo con cierto suavidad para que no 3e encaje.

PRESENTACION, -

>Vienen en caja de 12,

Fino, mediano y grueso, con mango dé metal extrafino --

con mango de plastico.

 INSTRUMENTOS cUX NOS SIRVEN P.itd PREPARR
. LOS CONDUCTOS.

A.- Escareador o ensanchador seccidén transversal.
B.- Limas K o Hall
sirven para localizar conductos, y eliminar pulpa.

C.~ Limas Hedstrom o escofina seccién transversal.
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Deficiencia entre lima y escareador,
El escareador va a tener menos vueltas,
x mm, de long de 1/2 a 1 1/2 vueltas,

la lima tiene de 1 1/2 a 2 §/2 vueltas x mm., de 1lsrgo.

ENSANCHI9023% S, -
A).,-Para ampliar y ensanchar, y sus movimientos son de:
Inpulsidn .
P rotacidn
Traccidn )

Rotacibn impul sién traccibn .

LIMAS.~ |

B).- Para localizar conductos retira; pilpa en cuilouier es-
to.
Funcién Principal.- alizar las prredes muncue tambien -
las amplia.
Sus cortes tienden a aexr perpendiculaies al manéo. Sus
movimientos son: '
Impulsibn y

Traccién

C).- Bs muy Qtil en conductos muy amplios de nifios,
Desvsentajas.- se atoran facilmente en conductos estree—
chos sus mov. son: ‘

Impulsibn y.

Traccidn

Hay puntas de plastico, de gerilico rijido, oue van a -

servir como puntas accesorias después Ge la punta principal.

de .gutapercha.

Puntas de Plata.-

Para obturar conductos wuy zstrechos 25 a menos,
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DESVENT AT A5, =
Se oxidan, son costosas, pero dan busnos resultados i
se corta a la altura antes de cementarlos porague delo con--
trzrio pueden estar en contacto con liquido tisular y es en
tonces cuando Se produce la oxidacidn.
PASTAS. ~
Keer # 3.

CONDEN 3ABOR L ATERAL, -

Terminan en puntas aguda, para meter puntas enlos con-
ductos compacta la gutapercha a los lados. '

AT ACADOZR, -

0 condensador vertical.- son chatos en su punta.

"PINZAS CON PUNTA ACCESORIA. -

Oseguro. Para llevar los conos de gutapercha sin riesgos
a ot e se caigan, es muy Gtil cuando se trabaja a 4 manos.

FRESAS GATES.~

Son .para desobturar los conductos., Vienen numerados del

1 al 6. ‘

MAYA MILIMZTRICA.-

PARA LIMPIAR ﬁOS IN STRUMENTO 3, ~

Podemos utilizar aepillos, rollos de algodén tomandolo

entre nuestros dedos y con la otra mano tomamos el instrumen-—
to lo introducimos en el rollo de algodédn y le damos vueltas
al instrumento para que quede bien limpio.

Esterilizagor de bolas de cuareo.

ERINGA.~

Para irrigir los conductos de 20 cc. con solucibn aslina
suero junto con la aguja endodéntica cusndo hemos ensanchado
hasta el # 30-35 ya podeﬁos irrigar.

PUNTAS DE PAPEL,~

Fina, estrafina, mediana y(agud2 gruesa.

Calibrndas del # 15 en adelante las hay esterilizadas y
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no esterilizadas,
Después de irrigar secamos eon las puntas de papel.
CoMENTOS [i.DICADCS, -

Oxido de Zinc puro con =ugzndol wuro ZoE - Yodoformo.
Cementos de base plastica han comprobado ocue son los
que mejor sellan, como por ejemplo Diaket, 4AH 26,

Cemento francds (con base de ZCE.)

"Endomethasone es de lenta reavsorcién - contiene corti-
ccoesteroides y cierta cantidsd de formaldeltido desinfec—-
tante muy poderodo.

Oxpara .-

FS (flavio santander), tiene formaldenido actlia a disten
cia.

N2: del Dr. Sallenti,

Keer.

Los cementos se dividen en:

Reabsorvibles No abspovible
lenta Rapida absorcidn Endomethosone pero si se
Z0E puro. llega absorver.
INYECTOR,~
_Meten a presidn el cemento liicromeger.
LENTULOS. - '

Son espirales qde entran en un contrangulo actuln como
un sin fin gque lleva se llenag el cemento esta rebasando.

MAYPORE, -~

Todo esto es para llev#r obturscién mecanicamente,

;PUNTAS DE GUTAPERCHA, -~

Para obturar los conductos calibradas desde el 15140

(con la misme estanderizacibén cue los instrumentos). las pun
tas de gutaperch: deben se quimicas menos en general 8 mas -
deléadas que las instrumentos para que puédan sellexr con el
cemento, ‘
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CAPITULO VIII

ELECCION DEL TRATAMIENTO.



RECUBRIMIENTO PULPAR.

LAFINICION,.~ Se le da este nombre a la protececidédn de

una pulpa dafiada o expuesta ligeramente, con una substancia an

ticéptico o sedante, oue permite su recupaeracién, ma.nteriiendo

normal su funcién y vitalidad. E1 recubrimiento puede ser:

l.~ Directo.~-Cuando lo aplicamos a una pulpa expuesta (presen-—
cia de franca hemorrfgia), ya sea por herida o --
en ocasiones por necesidad protésica,

2.- Indirecto.-Cuando no hay exposicién pulpar, sino exclusi-—
vamente se transpare}xta la pulpa de color rosa a

través de la dentina.

Tanto para el recubrimiento Pulpar Directo, como para el
Recubrimiento Pulpar Indirecto el material gue se uda debe 1l
nar los siguientes requisitos: de franco poder bactericida; an
tiséptico, sedante, real conductor de la texnpératura; no suiri
contraccién ni exp:ansién, no irritante, permitir su fécil ma-—
nipulacién con el objeto de no ejercer presién al colocarlo, ~
de fuerte alcalinidad (pH 12), estimulante de la remineraliza-
é;ién ¥ la cicatrizacién. Tl material que adqizie:;e di’cha.s cé.rag
teristicas es el: Ca(0H)2, debe usarse cufmicamente puro, solo
ejerce su accifén cuabdo esti en contacto directo con el tejido
pulpar, no adquiere sufiiiente dureza o resistdncia como aque
" por sf solo no puéde gservir de base. la composicién de los pro
ductos:comerciales es muy variable:

1.-Suspensibén de Ca(OH)2 en agua destilada.

2.-6% de Ca(OH)2 y 6% de Zn0 suspendidos en una 'soi‘u-—
.cién_ de un material resinoso en cloroformo.

_3.—Solven1;e,: metil celulosa; la pasta: saleg dé ‘sueroe

humano, cloruro dd Ca. y bicarbonato de Na,
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El proceso de cicatrizacién pulpar debajo del Za(OH)2:
1.-EVOLUCION HISTOLOGICA,-Observamos las siguientes
capas: '

A).~Zona superficial.-Ilena de detritos:Ca(0H)2,
cofgulos, masa fibrilar y a veces polvo de den-
tina,

B).~Capa de pulpa necrosada.-Su efecto chustico —--
produce necrosis superficial, debajo de la -—-L
cual se organizan las defensas de la pulpa,

C).-Capa de defensa.-Tiene origen.después de los
_3 d{as, con fuerte infiltracidn fibrosa, aumen-
to de vasos rodeados de linfocotos, células,

_ rplasmé.ticas, ademés de la formacibn de colag.é—

_ no j tejido‘duro en desarrollo no mineralizedo
tidavi{a (predentina), que empieza a madurar a
los 7 dfas y se calcifica para formar la neo—-—-
dentina, con fosfatos de calcio.

B).~-Capa dentinoblastica.-Claramente diferenciada
al cabo de un mes, continuacibén de los dentino-
blastos vecinos alrededor de la herida, Esta. ca

" pa se va alejando conforme se engruesa la neo-—
dentina,
Dentro de la pulpa algunas células exudativas,
vases ligeramente dilatados y a vebes astillasb
de denfina .
2.-EVOLUCION CLINICA.

41.-Ta;.vez el paciente sienta una 1igera molestia
proroada,.como la ée una ligera hiperemia, o
esgponténeas, que desaparecen en unos dias,

2.-4 la pruebe térmica puede rospondér la pulpa con
mayor sensobiiidad que la de los dientes veci--

nos, pero se normaliza al cabo de unos 8 dfas.
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3.~La percusién es negativa,
4,-41 estfmulo eléctrico la pulpa debe responder -
mfs o menos igual cus la de la pieza hombloga.
5.-La radiocgrafia completa no debe mosirar engrosa
miénto periodontal en ningin tiempo.
6.~-La radiofrffia puede mostrar a los dos msses -
una nusva pared dentinaria, gue se engruesa pay
latinamente.
3.-VENTAJAS:
l.~Mantenimiento de la funcién mormal de la pulpa,
especialmente en dientes juveniles para cue pem
pleten la calcificarién radicular.
2.-la rapidez y prontitud de su ejecucién y la con
siguiente economia.
3.-Se evita la alteracién del color dé la corona.
4.-Sg conserva la resistencia de la coronz.
4.;“RACASOS.-Se deben generalmente 2:
. 1.,-4]1 mal diagnbstico del estado de la pulpa.
A2.-A una contraindicacibn.
3.~-Acceso deficiente.
4.-al aislamiento.
5.-Falta de asepsia.
6.~Material inadecuado e impuro.
T7.-Técnica defecfuosa de recubrimientd.
8.-0bturaecién provisional o definitiva inecorrecta

por no aislar herméticamente la herida pulnar. .-
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RECUBRIMIENTO PULPAR DILECTO

MATZRIAL: Espejo, pinzas de curadiébn, excavador, explorador, -

cuédruplo, contrangulo, cristal y espitule.

TECNICA: 1.-Radiograffa.- Periapical.
2.-Mnestesia.- Local o regional, seglin sea el caso.
3.~Aislar el campo.- Existen dos métodos:

4).~ Quimicos.-Atropina y sus derivados, de es—

casa utilidad y poco préctico.

B)e= Mecénidos.-Eyector de saliva, rollos absor-
bentes, serfilletas estériles y dique de hu
le, este es el que nos da el mejor aisla———‘
miento y el mls préctico. Tl digue de nule
se prefiere de color obcuro y de hule gru—-—
eso.

Sobre el dique haremos peauefias perforacio—
nes con las pinzas perforadoras para dienQ—
tes:

A).-Superiores.

a).-Incisivos # 3.
b).-Lateral #2,

" ¢).-Canino - £ 3.6 4.
d).<Premolar # 4.
e)?—Molar # 5’, \

B).~Inferiores.
a).-Incisivos # 1.
b).-Lateral # 1l
¢).~Canino # 2,
d).~Premolar # 3.
e).~Molar # 5.
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Ya teniendo el dioue con la perforacibén ele-
‘gida, se procede a colocarlo, la colocacidn
puede ser de dos formas:
A).- Después de =legir la grapa, las cuales
pueden ser:
a).~ Incisivos superiores # 211.
b).- Caninos y premolares ¥ 206.
c)em Mblares inferiores: derecho é iz
quierdo # 51.
d).~ Molar derecho superior 4# 30.
e).~ Molar izguierdo superié; F 31.
f).-IIncisivos inferiores y raices frac-
turadas # 1.4,
'Se coloca el hule ya perforado con pinzas -
. portegrapas hasta el cuello del diente;'te--
niendo cuidado de no lesionar: mucosa ni pa-

pila dentaria,

B).~ Se coloca la grapa sobre el dique afue-
ra de la bdca,'con la ayuda del porfa-—v
grapas abriremnos la graﬁa ¥y se coloca -
sobre el diente con el mismo cuidado. --

Este método es el mAs practico.
4,- Colocacibén del Arco de Young, Rsterilizacibn del
campo,~ Se llevari a cabo por medio de una solu-

cién de : benzal o metafen.

5.~ Bliminacién total del tejido cariado.- Si es que

existé.
6.~ Cohibir hemorrégis.— Si existe hemorrfgia comba-
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tirla con torundas de algoddén estéril, si no cesa hacer
ligero lavado sin presién con la substancia de un anes-
tesico‘que contengan un vaso counstrictor (jeringa CARIU ‘
LLE). Si ha cedido con la torunda se har4 un lavado con
suero fidioldgico (jeringa hinodérmica) o agua bidesti-
lada, para haffer el barrido del colgulo o de aleunas as
tillas de dentina. Secar nerfectemznt: con torundas es-

‘tériles.

7.- Sellado.~ Colocar el Ca(OH)2, con la ayula de una cucha
rita estéril, una vez seco, colocaremos una capa dd 2n0

y Bugenol, también ya szco, colocaremos una tercera ca-

pa de cualquier cemento de Oxifosfato o cualquier obtu-

rante provisional.

A) .~ Cuando existe herida y hemorragia, existir& ligero
suero fisiolégicb cue vierte la pulpa, usando el
Ca(0H)2 quimicamente puro y aplicandolo directamen
te a dicha herida: el mismo suero harf la emulsién
péra el sellado. Esto se éuede nacer pér medio del
empadador de ahalgamas estéril tomando coun £1 el
polvo y 8in haceer preéién se deposita en el lugar
deseado, dejamos una capa de 0,5 mm, y posteriomente
haremos nuestra pasta en el vidrio un'poco més dus
ra, esta la colocacién arriba de la primera hasta dar
el -espesor de: 1 mm., posteriormente colocaremos
una capé de 2n0 y Bugenol, también ya seco, coloca
remos una tercera capa de cualguier cemento de Oxi-

fasfato.
8.- Radiograffa de control.

9.~ Retiramos nuestro Arco de Young, grapa, dique y eyector,
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MATEHI AL:

4CNICAs
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20_

14"

4'_

AZCUBRIMIZNTO PULPAR INDIRTCTG.

Espe jo, pinzas de curacibn, excavador, explorg
dor, contrangulo, cufdruple, cristal y espitu-
la.

Digue de hule, irco dé Young, grapa, perforadoz
ra, vortaszrapas, eyector, rollo de algodlh este
ril, ¥ torundas estériles.

Suero fisioldgico (jerinsa hipodérmica, aguje
estéril).

Ca(0H)2, Zn 0 + Bugenol y cemento de Oxifosfato.

Aislamiento de 1 cempo.— Con las pimzas perfora
doras harsmos nuestra perforacién indicada sobre
el diaque, posteriormente coloc-remos 1a‘grapa
sobre el diaue, afuera de la boca, con 1a ayuda
del portagrapas abriremos la grapa para colo-
carla sobre el diente, teniendo cuidado de no
lesionars mnucosa, ni papila dentazia. Colocacién
del Arco de Youﬁg.

Lavado.- Con suero fisioldgico(del " ircd o con a
zua bidestiladav(jeriﬁga hipodérmica). Secar per
fectamente con torundas estériles.

Sellado.- Colocar elfCa(OH)Z.con la ayuda de una

cucharilla estéril, una vez seco se colocard, In

0 y Bugenol, tazmbidn ya seco, procederemos a co-

locar nueatra capa de cewento de Oxifosfato.
Retiramos.~ Arco de Young, grapa, dique y eyec-

tor.
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ral,

PULPOTOMIA

DEFINICIOli.- Pulpectonia cameral, biooulpectomia came--

amputacidén de la pulpectouia cameral.- Es la intervenci-

6n quirdrgica que comprends la amputaciédn de la pulpa coronari

a vital validndonos de anestéaico, dejando vitales los filetes

radiculares.

[
-
]

8.~

INDICACIONT 3.
En puipitis incipiente cameral, a conascusncia de:
4).~ Caries.
B).~ Anacoresis,
C).- Infructuoso rezcubrimiento pulpar directo i indirscto.
D).~ Invencible hiperemia,
Amputacibn vor necesidades protésicas (rehabilitacida).
Herida recientes y c¢ontaminadas de la pulpa.
En dientes con pulpa joven, cuyo resto radicular juede con

tinuar su actividedfisioldgica, sobre todo la: dentinoge--

nética, y con gran capacidad defeunsiva.

En dientes con auplios foramenes por la aln incoupleta for
macidn radicular y en los dimnies telporsles cu~nio ha co-
menzado la resorcién anical.

Exposiciones pulﬁﬁres grandes debido a fracturas cuando la
contaminacidh ha sido relativa.

Cuando las rafces son inaccesibles ya sea por su forma o
por nodulos calcificados en el trayecto.

Cuando. la eliminecifn completa de la expondria la pulpa,

9,-Cuendo la roengenografia no demuestra patolosia apical.

lo"'

CONTRAINDICACION®S,

Cuando no se trebaja con un campo e3téril, aialado con di-

que, instrumental estéril, y observador todos los princi-~
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pios de la =sepsia.

2.~ Cuando no tenemos un diagndstico saguro.

J.- 221 estado de s=zlud del paciente,

4,- Cuanin hay una evidencia de complicacidn parodontal u
dsee. ‘

5.~ Cuando hay zonas calcificadas, que solo con pivote larzo

.

6.- En cormnas tan Jlestruidas, cue solo con divot e largo, de
ntro del conducto vodria reconstruirse, |

T.- En pulpitis total.

8.~ Pulpitis localizada en _a rafiz.

9.- Si no se conocs bien la técnica de es+a operaciébn.

VENTAJ AS,
L.- Sencillez y prontitud para su ejecucién.
2.- Evita las alteraciones de color.
.~ Conserva la pulpa radicular, viva o momificada.
4,- No se traumatiza el periépice. )
.~ 5i se fracasa queda el recurso de la Pulpectomia,
6.~ Conservacién y resistencia de la corona.
7.~ Los riesgos cue existen por fracturas son mfnimos.
8.- Al temer un diagnéatico correcto podemos tener &xito apro

ximadamente de un 854 a 904,

FRACASOS.

1.~ Por hacer un mal diagndstico.

2.~ Al encontrarnos delante de un estado general del paciente.
debilitado por diversas ceausas patolbégicss gsnerales,

3.~ Por un acceso de la cavidad deficiente y dejar parte de
pulna ldsionada.

4.—”Por un mal aislamiento.

5,- Por falta deiasepsia en nuestra manipulacibn.

6.~ Por el uso de material inadecuado paracesta técnica.
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Por una técenica inadecuada.
Por una obturacidn nrovisional aue no llehe los recuisitos

para permanecer wi mas dicho tratamiento.

MATERI AL.
Pinzas de curacibn, espejo, explorador, excavalor, cuadru-—

ple, contringulo, cristal vy esnfltula,

Digque de hule, parforadora, portagrapas, grapa, Arco dé ~-

Young, eyector de saliva, rollos de algodén, torundas pe——
quefias de algoddn estériles.

Anestésic& local, jeringa Carnule.

Solucién de benzal o de metafén,

Jeringa hiﬁodermica, suerolfisiolégico.

Presa de bola del # 6 y fresa de fisura # 715,

Pelfculas radiogréficas.

Excavador.,
éa (OH)2, 2Zn0 y Eugenol, cemento de Oxifasfato y adrenali-
na 1 x 1000, '
Pulpbmetro.

TSCNICA.

Hecho el diagndéstico:’
Radiografia perispical. Necessria para ver si existen foco
déeinfecciSn, separacidn dé& rafces, resorcién radicular, -
etc. A. l h
Anestesia.~ En piezas dentarias inferiores serl: rezional,

en ocasiones_seré necesario colocar un punto: bucal., En -

‘pizas deuntarias superiorzs.la infiltracién seré& por: ves-——

tibular y valatino. Si existiera dolor esté indicado infil

trar un poco de anestesia en la pulpa.

3.~Adislamiento.- Gblocéoién del dique de hule, vy eyector de sa.

liva.
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Bsterilizacién del campo. Con 1a solucién de benzal o
de metafén, .
Via de acceso.- Con cuidado &e eliminarf poco el teji-

do carioso reblandecido, con la ayuda de un excavador

© bien con la fresa 7 T15; se haré el corte clésico de

la primera clase en piezas posteriores inferiores, y en

las superiores no se respetarf la cr=sta, haciéndose un

poco mAs amplia en sentido: bucolingual.

A).- Lavado.-Lo haremos con suero fisioclofico (jeringa
hipodérmiéé). Secamos con todundas de algodén.

B).- Una vez en el piso con la fresa #'6 se buscan los
cuernos pulpares los cual.s uninos con la fresa -
715.

Amputacibn de la pulpa.- Se levanta el cuerpo »ulnar con

- la cucharilla de un excavador, la cual debe introducirse

hasta el fondo del cuerpe pulpar procurando desprenderla

de todas las paredes, Probablemente habri hemorrigia.

A) .~ Lavado.- Se hari con suero fisiolbgico (jeringa hipo

dermica).

B).~ Introduciremos un excavador a la entrada del conducs
to haciendo un corte a: milgmetro o milfmetro y me=
dio de la entrada del conducto.

Lavado.- Con suero fisiologico (jeringa hipod&rmica) o

con unﬁanestésico cue contengan un vasoconstrictor (jen@l

ga Carpule). Secamos con toruad s de algodén estériles,

Control de la himorragia.— Se utiliza =drenalina 1x looo

colocada en una- torundz § hacer un poco de aresibdn.

Sellado.- Lo haremos por medio de una capa de ca(OH)2 &

Poldent sin presionar y superfivialmente, posteriormente

Se coloca otra capa de Ga(OH)Z 6 Puldent, en seguida una
tercera capa de Zn0 y Eugenol, ya seco colocaremos por ﬁl

timo cualquier obturente provisional: Zoe, cemento de oxi -
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fosfato, etec.
10.;Radiograf£a.— Se toma una vez terminado el tratumiento y
otra a las 8 6 12 semanas para comprobar la formacidén --
del puente dentinario y el proceso dd cicatrizecibn,
11.-Retiramos el Arco de Young, grapa, dicue de hule y eyec~
tor.
_ Es'probable.que el paciente sienta molestia durante e-—
el primero y sugundo dfas después de la interventibn, debido
a clerta hiperemia ocasionﬁ&a vor le necrosis superficial —-
oue produce sl Ca(0d)2 este dolor va desapareciendo répidemen
te y si en el curso de un mes no ftenemos ningin d@tg alamane-

te obtuaramos con ¢l material deseado.
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PULPOTONIA €0ON RORNMOCRESOL.

En afios recientes ze ha usado cada vez mAs el formo-
sol como’ suhstitule del kidréxido de calcio, al realizar
oulnotomia en »Hiezas primarias.

Que es Formacr:sol?,-

La droga en si, una combinacién de formaldehido y tri
s:nol en gliserina, (19 por 100 formaldehido, 35 por 100
tricresol, en vehiculo de 15 por 100 de glicerina y agua).

s bacteriada tuerte, &Tecto de unidén proteinica.

Inicialmente se le consideraa desinfectante para ca-
nales radicukar:s, en fratasientos endodénticos de piezas
permanentes.

Muchos operadores clinicos 1o utiliizaron como med icame
nto de eleccidén en pulnotomfias, Uso.-despuds de realizada la
amput-cién pulpar inicial se usa como operacibén unice en la
primera visita en algunos casos el tratamiento a dos'visitas
especialmente cuando existen dificultades para contener la
hemorragia.

>Gomparaci6n Hidréxido de calcio, el formacresol.

En todos los oetudlos en que Se usa comparqdo a ambos,
el formacresol tlene nés éx1u05-

a) Generalmente el formacresol no induce fornacibn de -
barrera calcificada o puentes de dentina en el &rea de ampu~
tacién.

b) Crea una zona de fijacibén de profundidad variable;
en Areas donde entrd en contacto con tejido vital. Esta zona
esta lﬁbre de baciariias, es inerte, es resistente a autoli-—-
ses y wctia como impedimento a infiltracién microbianas pos-
teriores. ' ‘

c) Bl teaido pulpzr restante en el canal radicular 2Xpe

rimento barias raacciéncs que vartian de lnflamaciones 1lge-—
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ras a prolxferaciones fibroblasticas,

d) En algunos casos, se ha informado de cambios degene-
rativos de grado poco elebado. El zejido pulpar bajo la zona
de fijacidén permanece wital despuds del tratamiento con es{a
droga, ¥y en ningfin caso se ha observ:ido resorciones internas
avanzadas,

Esata es una de las principales ventajas que posee el -
formacol sobre el hidréxido de calcio. Se han dado muchos —-
fracasos debido a que el hidroxido de calcio estimula la for
macibén de odontoclastos oue destruyen emernamenie la ralz

de la ﬁieza.

INDICACIONES PARA 25LPOTOKIAS CON
FORMACRESOL.

1.~ Este prcedimiento se aconszja solo para piezas primarias
ya cue no existen estudios cientirices de naturaleza clinica
e histollgia sobre la accidén del Formacrasol en piezas perma
nentes.

2,~ Las éxposiciones por caries o accidentales en inasivos y

molares primarios.

" 3.- Se prefiere este trataminto a los recubrimientos pulpare .

pulpotomias parciales o pulpotomizas con hidréxido de calcio,
4.- La pulpa ha de tener witalidadi {por comprobacidén). libre
de supuracibn y de otros tipos de svidencia necrética,

5.- En general, las pulpas saludables tienden a gangrar muy
poco y coagulen rhpidamcnte; en camdio las pulpas degenera-
das. a umenudo sangraniprofusamente vy son diffciles de contro '
lar sin coagulantes.

6.~ Los nifios con Historiedad de fiewre reumbtica probablem
mente representan riesgo consideroble para cualouier tera-

péutica pulpar ya que simpre esiste la posibilidad de necrg
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gis pulpares e infecciones,

T=CNICA PAzA PULPOTOLII AS CON g
FORiOCRE S0L.

1.- Anestesia adecuada v profunda del paciente infantil en
dientes primuarios, con sospecha de exposicidn pulpar.
tivo anestesia
mandibuia, blogueo regional.
2.~ Alslar con dique cauchc.
3.~ Asepcia en el &rea circundante con algin antiseptico.
4,~ Se utiliza una fresa de fisuri pequeiia, refijerada con
agua para abrir la corona de la pieza y exponer la dé
la camara pulpaf;
Deberfn eliminarse toda caries y fragmentos de esmalte,

para evit ar contaminaciones innecesarias en el csmpo dd

la operacidn.

5.- Se elimina después el techo de la cémara vulpar. Ns im-
portante evitar invadir la cavidad pulpar con la fresa
en totacibn.

6.~ Se elimina despufs el +tegido pulpar coronal con escavas
dores esterilizadas ¥y cucharilla filosa. 36 necesgtan ~-
amputaciones liumpias haéta los origikios de los canales.

T.~ 3¢ sumerge «hora una peguefia torunda de elgodén en la
solucidn de formocresol, se le avlica una grasa absorben
te para eliminar el exceso de liquido y sSe coloca en la
clmar a pulpar, Despues de cinco minutos se extrae el al
godén,

8.;'Se coloca un ceimento de oxido de zinc - cugenol para se—

. 1llar la cavidad pulpar.
9,~ E1 liquido de este cemento deberi consistir en partes i-

guales de formocresol y eugenol.
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10.-~ S5i persiste la hemmorragia, deberi colocarae un algo-
dén esterilizado a presidn contra los orificins de =--
las raices. LEn caso de hemorragia persistente puede
sep aconsejable hacer dos visitas para terminar la pul
potomia.

A) En ese caso, el algoddén con formocresol se deja -
en contacto con la pulpa y se sella temporalmente
con cemento de §xido de zinc-eugenol.

B) En un periodo de 3 a 5 dfas se vuelve a abrir 1a
pieza, se extrae ¢l algodbn y se aplica una base
de cemento de 6xido de zinc~formocresol-eugenol =

‘ contra los orificios de los canales, »

RE ST AUR ACTON, -
Después de realizar la pulpotomfa se aconseja la res-
taurscién de las piezas con coronas de acero. Para evi-
tar la fracturs de los clispides en fechas posterioreé,
Ya cue ocurre frecuentemente en piezas que han sido so

metidas & tratemientos pulpates.

ReCOMEND ACIONES PADRE S, =

A) Cuando se realizan terapéuticas pulpares en pieza -
infantiles, deberd hacerse ver a los padres la jlel
gibilidad que existe de fracaso.

B) Deberi explicArseles que serén necesarias visitar
periédicas para evaluar la pieza trateda, y que

gerén necesario radiografias sisteméticas,

OBSERVACIONES. -
AL examinar rediograffias de piezas que han sufrido te
rapbuticas pulpércs, esvnecesafio.buscar l4ninas duras in--
tactas ausencia de rarificaciones § ssa en =l frea periapi-

ca, y cémara pulpar normsl libre de resorcidén interna.
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Otros sintomas.f
Como movilidad, sensibilidad a la percusidn, e historia

de dolor o presiébn.
PULPLCTOMIAS LN DIENTES TLIMPORALES.

DEFINICION,-

Pulpectomia guiere decir eliminacidn de todo tejido pul
par de la pieze, incluyendo l#xs porciones coronarias y radi-
cualares.,

' OBJETIVO,— _

Conservar los dientes temporalcs dentro del aparaio mas
ticatorio. '

VoRPATAS,~

1.~ Las técnicas endodénticas y el operador clinico de~
beri evaluar sus venatajas antes de extraer una pieza primw-—
ria y colocar un mantenedor de espzcio.

2.~ Deberi considerarse cuidadosamente 1la pulvectimfa
de piezaes primarias no vital es, especialmente ¢n el c:30 de
segundos nolares, cuando el primer molar no ha hecho erupci-
én. . ' '

.- Las piezas anteriores temporalecs Son las me jores —-—
candidatos pera traamientos endoddnticos.

a) Solo tienen una raiz rects,

b) Conductos radiculares amplios y tamafio suficiente -
para realizar esa operacién.

DE SVENTAJ AS. - '

l.~ ESpACio‘de trabajo reducido enlos molares debe re--—
cordarse que las piezas primarias, ‘ ]

'~ Son conocidas por sus multipleé canzles auxilisres, y
en ese caso, la chmara sulpar no podrd ser completamente e;i_

tripada ni los canzles obturados después,
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Mal mone jo de la tecnica.

2,~ Primero debera tener cuidado de no penei.rar mds allé de

las puntas apicales de la pieza al alarg-r los canales., Ha-

cer esto puede dariar el grote de vieza permaanente en desas-~

rrollo.

3.~

4y"

l."
2.-
3-"

lo~
2=

1--
2,
30"

4.~
5."‘
6-"‘

l."'

2,=~

3"
4.~

Comportamiento del Paciente.

Anomalias de los conductos en los molares,

Consideraciones dentales.~

Posibilidades de restauracién definitiva en la corona.

BEdad cronologica dental.

Dificil instrumentacién,

CONSID=R ACIONES GHHERALIS.~

Pacientes sanos y cooperadores.

Los padres deben conossr el procedimiento.

INDICADO,~

Dientes con amplia exposicidn pulper.

Sangrzdo ercesivo en la exposicién pulpar.
Enfermedades.pulpares irreversibles, enfermedades
picales, - ’ '
Reabsorcidn denteria interna y la externa.
Radiolucencia periapicgl o interradicular.

Pus en el sitio de la exposicidn pulpar, necrosis

CONTRAINDICACIONBS, -

Corona no restaurable.

peria-

pulpaxr

Lesién periapicsl emtendida hasta el onrocedimiento (dieg

te).
Reabsorcién de la rafiz demfs de 2 tercios,

Reabsorcidén(de 1} Interna y Fxterna.
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6.~ Una amplia comunicqcidn a niso o la bifurcacidn.
Movilidad Patologica.
7.~ Paciente medicado.

8,~ Diente temporal con quiste dentigero.

INSTRUM., TaL.~
l.~ Anestesia.
2.—~Aislamiento.
3.~ Fresas Gey.
4.~ Fresag, Instrumentos manuales.,
5.~ Lentulos.
6.-Puntas de Papel.

7.~ Limas (escarladores no se usan 21 dientes temporalea).

INSTRUMENTAL PARA OCTURAR.~

1.~ Espaciadores.
2,~ Medicamentos:
Agua Oxigénada.
Hipocldrito de sodio,
Agua Bidestilada.
Paramonoclorofenol
Pasta Sxido dezinc y eugenol.

como:material de obturacidn,

~ TECNICA.-

1.~ Mnestesiar e diente indicado utilizando el 3loqueo comn
'rrespondiente reforzamos la anestedia intrapulpar.

'2.— Prepara016n de ‘la cavidad endodontlca accsso. Es igual
aue en 1os dlentes permanentes como ge hace en les dien
tes’ tempqrales.

a) Presa bola.

p) Cambiamos a una fresa fisura para alisar paredes.
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¢) Extirpscién de la pulpa con vn tira nervios, de 3 a 4 vu-
eltas en direccidén a las manecillas del Reloj.

d) Conductometria
l.~- Tecnica de punto'de Reistencia.
2,~ Tecnica de conductomet_.d electrica.

3¢= Tecnica Radiografica --lmm. limite CDC.

" Dimensiones en mm. de los dientes temporales:

16 mm, I. Central Superior.
15,8mm, I. Lateral Superior.
19 mm. Canino Superior.

15 mm. Primer molar Superior.
17 .5mm. Segundo molar Superior.
14 mm, i. Central Inferior.

15 mm. I. Lateral Inferior.
17 mm. Canino Inferior.
15.8mm. ' Primer molar Inferior.

18 mm. Segundo molar Inferior.

1l.— Tecnica de Instrumentacién en dientes temporales,

' é)‘Ya teniendo la conductometria inicial y de trabajo,
limpiamos elcéonducto primero con una lima del # 8 y
sucesivamente con los nimeros contiguos, no olvidar

que se irriga.
" E1 conducto cada que se cembia de instrumento.
2.~ Los movimientos éfectuados.

a) 1/4 de vuelta, traccibén; em conductos restos.,

b) Presién, y traccidén; en Yonductos ocurvos.
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3.- Principios para la Instrumentacidn de conductos.
a) Forma de Retencidn.

t) Forma de Resistencia.

4,=- Obturacidn,

a) Pasta: oxido de zinc y eugenol en consistencia flui-
da, se lleva con mna lima o bien con el lentulo pe-
ro tiene que tener habilicad enllevar todo el condugc
fo procurar no sobreobturar.

b) Colocar una base de c:emento oxifosfato sobre el piso
de la cavidad.

¢) Restaurar la pieza con una comona ACero Cromo.

' d) Tomar una rediograffa después de terminada la pulpeg

tomia.
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IRRIGACION DE CONDUCTOS

DEFINICION:

La irrigacién de conductos es el procedimiento
endodéntico a través del cual removemos lo detri-
tos existentes de la camara pulpar y en el interi.
. or del conducto radicﬁlar de los dientes sin vitz
lidad yino tratados estén ocupados por una masa
gelatinosa de restos pulpares hecrbéticos y liqui
do histico o por filamentos de tejido mamificado
seco, por medio de una corriente liquida irriga-

mos, -

VENTAJ AS:

1.~ Reduce el nfimero de bacterias existentes
en el interior de los conduptos»ra&iculares. Esta
remoéién no soloc es debida el arrastre de la corr
‘iente lfquida aque expulsa grandes cantidades de
microorganismos haci& afuera del conducto, sino -
“también por la accién bacteriosthtica de algﬁnas
- substancias irrigadoras.

- ),

2.~ Elimina los detritos existentes en el inte
rior de los conductos radiculares, ya que en estos
se encuentran microorganismos-que impiden 1l& acci
én de nuestros medicamentos.
. 3.- Pacilita el trabajo de nuestros instrumen-
tos, ya que por la lubricacién existente las vare
des dentinarias se hidratem ¥ presentan & la pre-

paracién biomecénica menor resistencia.
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SOLUCIONES DE LAVAR:

Existe una gran cantidad de soluciones de irri
gacidén en el mercedo y cada autor recomienda, se-
gan su experiencia, la gue a 81 en su medio le of
rece mejores resultados siendo precisamente eso lo
gue haremos aqui también, dando sus respectivas

indicaciones,

Estas soluciones son las sigu':‘.enteks:
l.-Solucién a base de nidréxido de calcio y agua
destilada.

A este tipo de solucifn se le confiere la propi
edad de ser hemost&tica (inhibe sangrado) ademés
de bacteriostética y bactericida debido a su PH al
calino, Se indica en caso de b:.opulpectomias & sea
cuando va & ser remouido del conducto radicular te'
jido vital y por consecuencia habré sangrado duran

te ‘la maniobra operatoria.
2.- Hipoclorito de sodic (ZONITE).

, Esta solucibn tiene la propiedad de disolver

substancias orgénicas, asi como la de ser bacteri
cida, Se indica en c¢asos de -nécrosis 0 gangrena

pulper, ya que aqui deberemos utilizar substancias
que actudn sobre los prlnclpales factores de irri-
tac16n existentes en los conductos radlculares, co
" mo son las bacterias y restos pulpares necrdticos
para asi una vez concluida la preparaéién ,biomecé
nica, realizar una irrigacibn final con suero fisi
:ol6glco, a fin de remover todos. los restos de hi-

po clorito.
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"Uso solucién hipoclorito de sodio. Se conside-
ra que es la solucidén més conveniente para hacer
la irrigacidén, es disolvente del tejido necrético
gracias a su contenido de haldgenos es eficaz como

desinfectante y blanqueador domestico."

3.~ Mezcla de hipoclorito de Sodio y agua oxige_

" nada,

Este método consiste en provocar una raeacecién
guimica entre. el hiploclorito de sodio y el agua
oxigenada en este orden, para lograr una efervecen
cia que remueva los detritos existentes en el ints.-
rior del conducto madicular hacia la chmara pulpar
Utilizando este método el volumen del gas formada
{oxfgeno) es de 5.5 a 9 veces mayor que el vdlumen
del ifquido inicialmente utilizado, lo cual se re-
‘fleja en una limpieza eficiente. Su indicacibn es
en el tratamiento de necrosis y‘ganzrena pulpar,
vero es importante informar que tantoel hivoclori
to de sodio como el agua oxigenade son irritantes_
a los tejidos periapicales y pdr lo tamto deben ser
.utilizados con sumo cuidado, asi como también el
clinico deberitomar en cuenta gue al producirse.
la eferveéencia ésta puede forzér‘detritoé no solo
hacia la cé&ara pulpar sino también hacia la zona
veriapical, vor lo aque al finél de la prevaracién
biomecénica deberd realizarse wna irrigacién a base
de suero fisiolbgico para eliminar los residuos de -
solucibén que nudieran haber guedado en el interier

del conducto ¥ causar irritacién.
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RE SUMI%:NDO:

a) Limpieza o arrastre fisico de trozos de pul-
pa esafacelada, sangre liguida o coagulada, virutas
de dentina, polvo de cemento o Cavit, plasma, exu-
dados, restos alimenticios, medicacién anterior,

etc.

b) Accibn detergente y de lavado por la formaci
4n de espuma y burbujas e oxigeno naciente deswpren

dimiento de los medicamentos usados.

c) Accibén antiséptica o desinfectante propia de
los fhrmacos empleados (frecuentemente se usan,
alternéndolos, el perbéxido de hidrégeno y el hiwpo-
clorito de sodio). |

d) Accibn blanqueante, debido a la presencia de
oxigeno naciente, dejando ei diente asi tratado me

nos coloreado.
4.~ SUZRO FISIOLOGICO.

Esta solucién, inerte en cuanto a propiedades,
puede utilizarsé, comO'complemeﬁto—della—técnica
de irrigacifn o servir como mezcla para poder rea-
lizar la irrigacién del conducto fédicular y pero
también puede ser ufiliiada sola como solucién de
irrigar en casos de Biopulpectomias donde no haya
necesidad de que - la solucién ifrigadora tenga prg
‘piedades bactecidas ya que el conducto esté exento

de bacterias y por lo tanto deberemos de seleccio
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nar una substancia que nos ayude a lubricar y a
eliminar los detritos del condueto radicular sin

irriter a los tejidos periapicales.

OTRAS SOLUCIONES:

USO DE 'SOLUCIONZS ACIDO CITRICO:

"Loel ha sugerido el uso de acido citrico al
50% como soluciones para irrigar ,Opina que abrel
los tGbulos dentinarios para que penetre la cloro
colofonfa cuando hase la técnica de obturacién por
difucién de gutaperchs también se puede usar al-
cohol isopropilfco o etf{lico, enconcentraciones
de 70 a 95% como soluciones irrigadoras, Es un de-
ginfectante suave y disolvente de grasa & lo acon-
sejan los que emplean la téenica de obturaciébn deg‘
“tina y, teoricamente, facilita la unién de materi-

al de obturacién con las paredes del conducto.

‘USO DE CLORAMINA T.

'"Eﬁ el tratemiento endodéncia aunque tiene poca
capacidad para disolver tejido necrético™,

‘"Las soluciones de éompuestos de amoﬁio cuater-
nario y anfibiéfivos son promisonias (podran tener
aceptéci6n hasta que,se los puedan conbinar con sol
ventes tisulares mas eficaces".

"Martin, - Comparf la accibn del A&cido 15 penta-
nodiol potenciado con hipoclorito de sodio y halld
que, en 4 tipos de microorganismos estudiados era
més germicida que el NaOCL en presencia de proteni_
~as(del germicida que) del suero. Afirmé que "una
solucién de &cido 1,5 pentanodid notenciado al 1%

seria una solucién irrigante bactencida &ficaz"

- 129 -



TECNICA DE IRRIGACION DE CONDUCTOS
(DE LAVAJE)

S5i se desea practicar la irrigacibén clésica,
se dispondré de dos inyectadoras (2-5 mil de vi-
drio o desechables de pléstico, con distintos ti
pos de agujas, de ser posible de punta fina pero
roma , gue se puedan curvar cuando sea nécesario,
en &ngulo obtuso y recto.

En una de ellas se disponri de una solucidn de
perbxido de hidrbgeno ( 3gua oxigenada ) al 3% y
en la otra de una solucién de hipoclorito de sodio
de 1 a2l 5% en Venezuela se utiliza principalmente
el patentado clorox).

Mlternando su empleo se produce mhs efervescen
cia, mls oxigeno naciente y, por tanto, mayor ac-

cibn terapéutica.. "

La tecnica consiste: ‘

1l.- La técnica consiste en insertar la aguja
en el conducto, coloca de mcdo que quede holgada
en el cdénducto, se expulsa suavemente la solucién
pero no‘cﬁando no obliterarlo para facilitar la’
circulacidn de retorno y el liquidoque refluye se
absorbe con un apbsito de gasa o algodon o con

un aspirador de alta velocidad.

Hay que tener cuidado de no ajustar la aguja
en el conducto pues Se corre el peligro dé empu~-
jar 1la solucién hacia los te jidos perimpecales,
(sefialan haber doservado Becker y ﬁhat_dolor in-
tenso y persistente tumecfaccibn equimosis y efi
' sema como seculas de la inyeccibn accidental de

substancias de irrigacién en el peridpice.
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L a eficacia de esta combinacién de lavado me-
cénico con disolucién quimica se apreciara al exa
~ minar los residos acumulados en la gasa.

2.- Se alternarén las dos soluciones de perdxi
do de hidrégeno y de hipoclorito de sodio pero es
ta sera siempre la ultima empleada.

3.—= Y secara el conducto con puntos de papel
calibradas.

4.~ Durante una sesidén se podré repetir la irm
gacibn aspéracibén las veces que se estimen necesa-
rias, y es frecuente hacerlo de tres a cuatro ve-.
ces, Se acostumbra irrigar en gradual en el cali-
bre de los _

5.~ Instrumentos de ampliciacién y alisamiento.

Nunca se insistird lo suficiente en la impor<
tancia de irrigaciones frecuentes durante la aber
tura de.la cavidad pues se corre el peligro de
empujar fragmentos de esmalte oro o amalgama que
caen en las cémarad pulpares de los dientes, lie-
vados a los conductos gon los instrumentos signi-
- fica el desastre ya que raras veces se 1los puede
retirar. La irrigacién minuciosa después de la
preparacifn de” la cavided de acceso no solo evita
estas contigencias, 8sino que facilita la localiza
cién de\lés entiadas de los conductos. La accibn

blanqueadora del hipoclorito de sodio acentda el
A contraste entre las lineas obscuras de la dentina
que conectan los orificios de entrada el resto del

piso de la cémara pulpar.

- 122 -



caPITULO IX.

TRATANIENTO NE NIENTES PERMANENTES JOVENES CON
APICE INMADURO



TECNICAS: DE TRATAMIENTO PARA INDUCIR 4 LA
APICOPORMACION - APEXIPICACION -
APICOGENESIS =

A.- Técnica a base de Hidréxido de Caleio y Para—
monoclorofenol Alcanforadg, la cull e3 preconizada
por la Escuela Norteamericana y fundamentalmente por
A, Frapk, Kaiser, Bazler, Weyne, Steiner y la mayor{
a d9 endodgngistas y odontopediatras de E,U.A.

Los pageg par a efegiyayla son log siguisntess

1,=Anestesis convencional ¢on las téeniocas ya conmoci
dag,

2.=Aislagiento del campo gperatorio con dique de gow
ma y grapa,

3,=Aperture y aceeso pulpar, el ouél debe ser propor
cional al difmetro del gonducto con el fin de per
mitir m&s fécilmente 1a: preparaéién paatérior del
mismo, ‘

4.-Conductometria o Cavometria.
\

5.~Preparacifn biomecénica hasta un milimetro menos
del &pice radiogréfico, limando las paredes con
presién lateral, ya que por lo ancho del conducto.
los instrumentos m&s gruesos pueden parecer insu-
ficientees y se coadyuva todo lo anterior con abu
ndancia irrigacién a base de hipoclorito de Qodio
para‘ferminar lavand o con agua bidestilada o sue
ro fisiolbégico.
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6.~Secado del conducto con conos de papel grueso en

forma inve rtida.

7.=-Preperacifn de una pasta a base de hidréxido de
calcio y paramonoclorofenol alcanforado, déndole

un&a consistencia cremosa.

8.~Llevado de la pasta al condacto con limas perfec—
tamente calibradas y ayudéndose también de un ata-~
cador largo hasta sobrepasar el é.p:iee con pasta en

forma moderada.

- 9.~Colocacifm de una torunda de algodén estéril seca
¥y sellado con cavit, éxido de zinc eugenol y lue~-
g0 ceémento de fosfato de zinc,

10.-Control radiogrifico bimensual durante un perioda
de 6 a 24 meses posterior a la intervencién para

as{ verificae el desarrollo radicular y apical.

11.-En caso dado que pasado un tiempo de realizado el
v tratamiento observemos que la pasta se reabsorvio
dentro del conducto y no apreciemos progreso en 1

la calcificacidn del foramen, puede volverse a

reobturar el conducto con el mismo material.

' 12.-Cuando fa se aprecia radiogréficamente la condigu
raciﬂn radicular y apical y constatamos clinica~
mente la normalidad de la pieza, se procede a de-
sobturar el conducto (retirar la pasta de Hidréxi
do de Calcio) y a obturarlo con cemento de condug_

_tos NO reabsorbable, utilizando la técnica endo~

" dbntica de condensacién lateral y siguiendo cada
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uno de lo8 pasos de la misma,

El Dr. James R. Jensen de la Universidad de Min-
nesota da una pequefia variante a esta técnica ya
que una vez que verifica el éxito del tratamiento,
deja la pasts alcalina en forma definitiva dentro

del conducf¥o radicular,

Un 1nconvenieﬁme desde el punto de vista clinico
- a esta técnicm es la ausencia de una substancia radd
opatica en la pasta, 1o que impide contfolarla radig
grificamente con exactitud. ‘

B.~ Técnica a base de Hidréxido de Calcio, Yodofor’
mo, Agus destalada o Carboximeticelulosa, la cufl es
'_preconizada por la Escuela Sudamericana y fundamentqg'
mente por Maisto, Cepurro, Lasala (modificadé).

Los pasos para efectualrla son los siguientes:
l.-inestesia en la forma convencional ya descrita.
2.-Aislamiento del campo operatorio.
3.-Apertura y acceso pulpar, el cufl debe ser propoxr .

cional al diémetro del conducto, con el fin de per
mitir més ficilmente la preparacidn del mismo.

_ 4,-Descombro y eliminacién de restos: pulpares de los
doa tercios coronarigp del diente, lavando, conse

tantemente con agua de cal y cblocacién de ﬁara-

monoclorofenol alcanforado.
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5.-Preparacién delltercié apical y rectificacibén de
los dos tercios coronérios, lavando con agua (je
cal,

6.~5ecado del conducto con conos de papel gruesos.

T.-Preparacifn de una pasta a base de Hidrbxido de Cal
cio pufisimo y yodoformo, aproxidadamente a partes
iguales, & la que se le afiade agua destilada o car
boximetilcelulosa, hasta darle a la pasta la cong=

istencia deéeada, (se recomienda 3a consistencia de

crema),

8.-ILlevado de la pasta al conducte manualmente con una
espiral o 1éntilo o una lima de Hall bien, calibra
dz aunque también pueden emplearse atacadores de
conductoé hasta aoﬁrepasar el fpice en formg‘mode-.
rada,

- 9.,=Se elimina todo resto de pasta de la cémara pulpar

¥ se coloca un cemento trasldcido.

10.-5i al cabo de un tiempo (dos o cuatro meses) no ocu
rre la apicéformaciGn puede reobiurarse al conducto

con ¢l mismo material.,

11l.~Control rwdiogréfico bimensual durante 6 a 24 meses
posterior a la intervencién para asi verificar el
desarrollo radicular y api¢el y la reabsorcién de

la pasta,

12.-Cuando se corrobora radiogrificamente la formacién

radicular y apical., se procede & desobturar el con
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ducto (retirar la pasta) y a obturar el mismo con
cemento de conductos NO reabsorvible utilizando la
técnica de Condensacién lateral siguiendo cada uno

de lo0s pasos de la misma,

El Dr. ‘ingel Lasala hg modificado ligeramente esta:
técnica s6lo en su dltimo pesc, en el cuil una vez so
breobturado el diente con la pasta de Maisto-Capurro,
elimina la que est& contenida en el conducto hasta 1 .
"1/2 & 2 mm. del Apice, lava con agua bidestilada o sue
ro fisiolégico, seca con conos de papel y obtura con
1a técnica convencional de cemento de conductos NO re-
absorbible y condensacién lateral con conos de gutaper
cha, con el objeto de condesar mejor la pastia regbsor-
bible y de que cuando ésta se reabsorba y se produzca_
la apicoformacién o apexificacién, quede el diente ob-

turado convencionalmente.

C.— Técnica a base de Hidréxido de Calcio, Paramong
clorofenocl Alcanforado y Yodoformo, preconizada en Mé~ -
xico por el curso de Post~grado de la fniversidad de

Nuevo Lefn.

Los pasos para efectuarla son los siguientes:

" l.-Anestesia en forma convencional.

2.-Aislamiento del campo operatorio con dique de goma

y grapa.

3.=Apertura y acceso pulpar, proporcionados al dibme—~

tro del conducto con el fién de preparar posterior-
mente mAs fhcilmente el conducto.
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4 ,-Descombro y eliminacidn de restos pulpares de los
dos tercios coronarios del diente, lavado abundafi
te con hipoclorito dé sodio, eliminacién de reatos
pulpares del tercio apickl con cuidado de no hacer
presién, lavado abundante de hipoclorito de sodia,

y final con suero fisiolégico.
5.-Conductometria o Cavometr{ia,

6.-Preparaci6n'biomecénica hasta un milimetro del &-
pice radiogréfico limando las paredes con presibm
lateral, ya que por lo ancho del conducto los ins-
tr umentos pueden parecer insuficienfes, 1avédo
abundante entre lima y lima con hipoclorito de so-
dio y para terminar haciéndolo con agua destilada
o suero fisiolégico.

7.-Secado del conducto con puntas de papel invertidas.

 8.-Preparacifn de la pasta a base de Hidréxido de Cal-
cio, Yodoforma, aproximadamente a partes iguales,
a la que se le afiade Par amonoclorofenol Alcanfora—

da hasta darle una consistencia de crema.

9.-lLlevado de la pared al conducto con lima de Hall o
tipo K, perfectamente calibrada en la cuil para de-
positar la(limapasta se guira siguiendo las maneci
1llas del reloj y se retira la lima del conducto en
forma inversa, repitiendo este paso haéta que radio

, gréficamgnte corfoboremes que se sobrepase la canti
d ad deseada de pasta; tembién podremos ayudarnos
a introducir la pasta con une punta de gutapercha
gruesa invirtiéndola y perfectaménte calibrada. .
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10.-Bliminacidn de restos de obtumacién de la cémara
pulpar y colocacién de una torunda de algodén es-
teril y sellado con 8xido de zinc eugenol primero

y cemento de fosato de zinc después.

1l.-Control radiogré&fico bimensual durante 6 a 24 me-
ses8 posteriores al fratamiento hasta verificar la
reabsorcién'de la pasta y el desarrollo radicular
y apical. En caso de no suceder ésto, se reobtura

el conducto nuevamente con el mismo material.

12.-Cuando ya sSe corrobora radiogréficamente radicu-
lar y apical, se procede a aislar nuevamente la
pieza, desobturar el conducto (retirar la pasta),
¥y a obturar el mismo utilizando cemento de conduc
tos NO reabsorbible, comos de gutapercha con la
tecnica de condensacibén latersl, para asi terminar

en forma definita el tratamiento.

D.~ Técnica a base de Hidréxido de Calcio y Agua
Destilada o Metilceluosa, la cull es preéoniéaﬂa por
investigadores Europeos, fundamentalmente por Michan
owics-Michanowiqs y Heithersay.

En esta técnica, al igual que en las descritas aﬂb
teriormente,.se siguen los mismos pasos en la prepa-
racifn del diente y 1la sobreobturacién con la pasta
(consistencia de crema), asfi como en los controles
radiogr&ficos transoperatorios y‘posfoperatorios, ra
r a una vez lograda la apicoformacifn o apexifiqacii'A:
6n, retir ar 1la pasta y obturar convencionalmente
6on la tecnica dé condensacidn, lateral con conos: de

gutapercha y cémento de conductos no reabsorbible.
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Un inconveniente desde el punto de vista clini-
co, es el del que la pasta carece de una substancia

r adiopatica que permita su control radiogrifice.

Es necesario hacer notar por experiencia tenidas
en estos casos, el interrumpir el tratamiento en
cualquiera de las técnicas descritas anteriormente
posterior a la preparacién biomecénica del conducto
¥y citar al paciente cuantas veces sea necessario para
lavar y retirar el exudado del conductohasta corro-
borar clinicamente que ya no esté presente, para asi
poder continuvar; ésto con el fin de asegurarle a nue
estro ?aciente un postoperatorio indoloro y evitar
la aparicién clinica de una f{stula y tener que repe
tir varias veces la sobreobturacidén con pastas alca-

linas répidamente reabsorbibles.

El tipo y direccidn del desarrollo apical es va-
_riado, 108 gque cominmente se observan son los 4 ti-

pos clinicos siguientes:

1.eﬁo hay evidencia radiogrffica del desarrollo en
el periépice; sin embargo, con un instrumento 1lle
vado por el conducto hasta el fpice de detiene al
encontrar un imped1mento ¥ es porque Se¢ ha desa-
rrolladé un puente calcificado delgado,

2.~Formacién de un puente calcificado coronado el 4~

pice, el cual puede observarse radiogréficamente.

3.~-Desarrollo del &pice obliterado sin cambio alguno

en el conducto,
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4 ,-El perifipice se cierra con un receso del conduc—
to bien definido; el aspecto apical continfia su
desarrollo con un Apice aparentemente oblitera-
do.

REPARACICN APICAL

Aunque es factible éomprobar tanto clinica como
radiogréficamente la apicoformacibén, en la actuali-
dad ain no se conoce con exactitud la identidad his_
tologicamente del &pice recién formado, pudiendo ser
dentina, cemento, hueso o tejido fibroso calcificado
algunos autores estén de acuerdo en que la vaina Epi
telial de Hertwig es bAsica en la Apicoformacidn y
aungque se crefia anteriormente que en este tipo de le
siones se destrufa, hby en dfa se acepta que después
de un perfodo de inactivided y retirada la infeccién

puede quedar vital y reiniciar su funcibn.

Lo que es inalterable y que clinicamente es impor
tante para’nosotros‘es gue la reparacién de produce
cuando los tejidos periapicales perciben que ha desa
parecido. la infecqidn, y de lo demAs nuestros buenos

amigos mesenquimatosos se encargan.
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CONCLU SIONES.,

La prhctica de la Endecdoncia en forma espgcial en dien-
tes temporales,es de gran importancia, as{ comp la obliga---
cibén que tiene el C. Dentisia para comunicar a|los pzdres o
al paciente mismo la finalid~d y les ventajas de dicho trata
miegto.

Se debe tener comocimiento sobre la histologia pulpar,
esto permitiré percibir mejor el porqué de las|enfermedades
pulpares y cull es el tratamiento que se debe gplicar, tambi
én de la estructura de éstos, tomando en cuentd que los dien
tes temporales poseen chmaras nulpares de mayor tamafio en —-
relacién a la corana anatbmica, se tendrd precausibn en la -
remosidén de caries evitando exposiciones pulparps,

Al familiarisarse con la morfologia de los| dientes men—
cionados, no resulta desagradable los procedimipntos endodén
ticos pof los conductos poco accesibles debido @ sus tortuo-
sas rafices,

Los datos obtenidos en la Historia Clinici serin de =-
gran ayuda para efectusr un diagndstico, el cdal influye in-
dudablemente en el éxito del “ratamiento.

Es indispensable en todo procedimiento endqdéntico se~-_
guir la secuencia de-Diagnéstico, prondstico, -plan de irata-
miento, no pasando inadver+tido ninguno de 108 p&sos indicuados
en la técnica utilizada, asi como la restauracidn final.

El control rauiogrhfico es necesario en digntes fempo-
rales, considerando oue sus rafces zstfn en actiya resorcién

El objetivo principal del tratamiento endodpntico es
conservar los dientes, preservendando la integridad oral has
ta gue el diente sucesor permanente este en posi ilidﬁi de
hacer erupcibn, evitando asi transtornos graves de la ocliusi

6n , perdida de esnacio etc.
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En pulpotomias vitales en diontes temporales tiene ma-
#or 2xito la tecnicu de formocresol; en dientys permanentes
jéve:ies la téenica de hidrdxido de calcio.

Se usaran materiales absorbibles en pulpectomfas en dien
tes temporales como oxido de zinc-eugenol, en dientes perma—-
nentes jévenes con apice incomnleto se estimulara su desarro=
llo con nhidroxido ie calcio.

Cuando no 3=za posibls, aplicour una teraplutica conserva-
iora recurriri a la exodoncia y a su reemplasamiento inmedia-
to por un mantenedor de esp#cio. '

Un elemento fundamental pera llevar acabo un buen trata-
miento es la asepcia oue se le de al campo operatorio y al --
instrumental siendo iupresindible la aplicacibén y huso del --
dioue de hule. '

.La endodéncia en dientes tempor-lecs como especialidad
odontologicAa pertenece a la ciencia de la salud por lo'tanto

R

debe ser practicada.
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