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I N T R o D u e e I o N 

Una parte ~rtante dentro de la Odontología es -­

la conservaci6n de los dientes con vitalidad en la medida de lo posi­

ble, o sin ella en la cavidad oral, logrando su peI111anencia funcional 

dentro de ésta. 

Para lograr este fin es necesario recurrir a la -

Operatoria y adcrnis de ella a los procedimientos terapéuticos endodon-­

ticos a los cuales va ligada, ya que la conservaci6n de la vitalidad -

por todos los medios a nuestro alcance es inqJortante así como lo es -

también su presencia en la cavidad oral para efectuar su actividad den­

tro del aparato cstomatol6gico, preservando la vitalidad de la pulpa 

sin interferir en su funci6n normal. 

PartieDio como base del tratamiento operatorio con 

medicamentos que protejan la vitalidad pulpar, previniendo de enfenne­

dades pulpares, preservando su integridad anat6mica y su vitalidad. 

No obstante los progresos experimentados por ma-­

teriales de restauraci6n pl&sticos, en especial las amalgamas y las 

resinas, ning(mo logra cerrar hc~ticamente la cavidad que obturan. 
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Existe una separaci6n entre la pared cavitaria y 
el material obturante debido a diversos factores CODD son solubilidad 

y variaciones dimensionales. 

Esto provoca el fen6meno denominado filtraci6n 

marginal lo que provocará en el diente vital una respuesta dolorosa 

cua.OOo reciba estínulos C0100 calor, frío, ácido o dulce. A esto se -

alllla la acci6n irritante del material y los métodos de preparaci6n de 

la cavidad y el daño por p6rdida de sustancia ya sea por caries, ero-­

si6n, fractura u otras causas. 

Por tocio lo anterior es lógico suponer que el 

6rgano pulpar no se enaient:re en 6ptimas condiciones cuaruo se res-­

taura. 

son: 

• 
• 

* 

Dado que el objetivo de la Endodoncia Preventiva -

Prevenir una exposici6n, inflamaci6n o nuerte pul par . 

Preservar la vitalidad pulpar OJando se infecta o en­

ferma. 

Lograr la restauraci6n de la salud pulpar y así reducir 

la necesidad de una intervenci6n radical caoo la pul- -

pectomía total . 

La plancaci6n para tratamiento de dientes inna<luros 

daf\ados por algún trai.natislll) o lesi6n cariosa puede variar desde el -

recubrimiento pulpar irdirecto o directo a pulpotomfa parcial, en pul-­

pectomía total o extracci6n, porque la falta de un tratamiento adecuado 

causa con frecuencia su ertracci6n. 



C A P I T U L O 

H I S T O R I A M E D I C O DE~TAL 



HISTORIA MEDICO DENTAL 

am el fin de conocer plenamente el tipo de pacieJJ 
te y el estado el ínico con el cual nos podemos enfrentar, se hace una - -
historia médico dental, que pennite al operador recoger datos respecto -
al tipo de paciente, que puede influir en la decisi6n de como tratarlo. 

Es indudable que la historia médica es absolutamente 
indispensable para descubrir datos de alguna enfermedad general que ayu· 
dará a la elaboraci6n del diagn6stico. Para lograrlo es ne~esario em-­
plear una forma para historia médica deseñada para obtener la mayor can· 
tiJad posible de datos de la manera más sencilla. 

Si el paciente manifiesta antecedentes de alguna 
enfennedad general específica, deben ser anotados estos datos para su -
posible correlaci6n con cualquier transtoTIX> pulpar; estos pueden encon­
trarse latentes o ser irreco!M)cibles en el momento de realizar el diag-­

n6stico. 

Las enfcnnedades bucales casi nunca se encuentran -

desligadas de enfenncdades generales por lo que cabe la posibilidad de 

que una enfennedad general ejerza influencia sobre la pulpa sin mani­

fcs tar algún síntoma el ínico. 
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Será necesario suplementar los datos proporcionados 

por el paciente en la historia médica haciendo preguntas adicionales -

relacionadas con sus respuestas. 

Si se sospecha que alguna enfenredad general contr! 

buye a, una lesi6n atípica o a una zona sol ita ria radiolúcida y locali --

zada deberá ser considerado un estudio radiográfico de toda la boca pa-
' ra pocier establecer una detenninaci6n final. 

Algunas ocaciones deberá ser suficientemente sagaz 

para optener los datos que en ocaciones el paciente se "niega" a de­

cirnos". 

La historia es indispensable para la elaboraci6n 

del diagn6stico, debe estar fonnada por preguntas escritas y orales, 

examen visual, radiografías y análisis especiales de laboratorio 

cuanJo sea necesario. .\demás de ser sistemática y ordenada. 

El registro de historia clínica provee de infonna-­

ci6n tangible pertinente para el caso. Esta infonnaci6n es usada como 

una ayuda en el diagn6stico y cooo una a:-uda legal en el caso de una 

si tuaci6n inesperada. 

Hay tres métodos para recordar el caso 

a) Qiestionario de salud 

b) Entrevista personal y 

e) Consulta médico dental. 



'La combinaci6n de los tres ootodos provee un 

excelente y completa historia del caso. 
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Los síntomas que presenta el paciente sirven para 

poder detenninar un padecimiento antes de que aparescan los signos fí­
sicos de la enfennedad. 

Las pruebas de laboratorio son usadas en la detec-­

ci6n de desordenes fisiol6gicos. 

LOS OPJETIVOS DE LA HISIORIA MFDIOJ DE.\T,\L SO~ 

l. Revisar experiencias dentales anteriores de un 

paciente. 

Z. Para detenninar si son presentes las influencias 

sistemicas que afecten, la condici6n oral o dental, 

la planeaci6n de tratamiento. 

3. Para revelar la influencia de hábitos, ocupaci6n 

o antecedentes famil iarcs en el estado de la cavi - -

dad oral. 

4. Para establecer el Q. l. dental del paciente. 
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DESCRIPCION DE LA FICHA DE HISTORIA CLINICA 



DESCRIPCION DE LA FICHA DE HISTORIA CLINICA 

Una parte comprenderá la historia del diente en -­
cuesti6n, esto pennitirá al operador detenninar los factores etiol6gi-­
cos que han influido al estado clínico actual. 

Estas preguntas son muy claras 

I MJLESTIA PWJCIPAL 

A_Ninguna 
B IX>lor al calor 
e IX>lor al frío 
D_IX>lor a la percuci6n 
E Lesi6n traumática 
F_Fucrte dolor de ruelas 

111 sINrGlAS a.nmns 

A Pericemcntitis 
B ~bvilidad 

e Caries extensa 
D Rcstauraci6n extensa 
E r.orona fracturada 
F Fístula 

II rrrroux;IA 

A_Exposici6n por caries 
B_Exposici6n por instrunentos 
C Fractura de la corona 
D_Exposici6n por erosi6n 
E_Shock té1mico 
F_Sil icato profundo 
G Oclusi6n traumática 
H Lesi6n traumática 

IV INFl..t\\L<\CION 

A Dura 
B Blanda 
C_Fl uctuante 
D Difusa 
E_SUave a la prcsi6n 
F_Cruj ientc (quistica) 
G_Crcpitante 



INfERPRETACION RADIOGRAFICA : 

Membrana periodontal oonnal 
Granulorna (osteitis destructiva cr6nica) 

Quiste 
Absceso peri6stico 

Reabsorci6n horizontal del proceso alveolar 
Reabsorci6n vertical del proceso alveolar 
Hipcrplasia del cemento 
Pulpa calcificada 

Raíz fracturada 
Raíz perforada 

Obturaci6n radiClllar -

incompleta 
Reabsorci6n interna 

Otra parte de la ficha se refiere al estado de 
salud general del paciente. 

HISI'ORIA GE'lEML 

I r.btivo de la consulta 

II Enfennedad actual 

III Antecedentes : 

eJFERMEDADES DE LA INFANCIA 

_Fiebre reumática aguda 
_Afecciones de la garganta 

OfRAS ENFERMEDADES 

Poliomielitis 
Tuberculosis 

Gonorrea 

Lúes 

9 



TRAlf.fATIS.VS 

Fecha --------

CARDIORRESPIRATORIAS 

Tos 

_ Expectoraciones 

Dificultades respiratorias 

Sudores nocturnos 

HUF.505 Y ARl'IQJLACIONES 

Artritis 

Inflamaciones 

Limitaciones de movimiento 

Defonnidades 

GENITOORINARIAS 

_ Sangre en orina 

Pus en orina 

OPERACIONES 

Fecha------

GASl'ROINI'EST INALES 

Náuceas 

V6mitos 

C.Onstipaci6n 

Ihlor (en relaci6n con -

las comidas) 

Cefaleas 

Insomnio 

~erviosismo 

Neuralgias 

_ Espacios ausentes 

_Fatiga 

Defectos en 6rganos 

sensoriales 

10 

OJal> la ma~rfa de los pacientes que aruden al 

consultorio o a Wl8 clínica dental son éDOO.latorios, no suelen presentar 
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transtorms físicos ni wia enfennedad inq>ortante en aquellos 100mentos; 
en otras palabras, el mayor número de pacientes vistos por el dentista, 
están bien. No obstante, hay ciertos datos que el dentista puede pre­
guntar al paciente que le ayudarán a hacer un autoanál.isis del estado -
actual de la salud de éste. 

ANI'OCEDENTES 

En el ananmesis, deberá sienq:ire preceder la explo-­
raci6n por breve y conciso que sea. 

El interrogatorio deberá ser adaptado al caracter, 
educaci6n y cultura del paciente. 

Algunos describen sus llKllestias con lujo de deta-­
lles y aveces exageraci6n, mientras otros son introvertidos y apenas 
responden con un si o no a nuestras preguntas. 

Con nuestras preguntas que serán precisas se deioos­
trará sincero interés en sus afecciones. 

Siendo en todo caso importante ganarse la confianza 
del enfenoo. 

Se ha de averiguar si el paciente durante su infan­
cia, padeci6 amigdalitis o faringitis frecuentes. Taabi6n se le des-­
cribirá la fiebre reunática aguja COllK> una enfennedad en la a.ial hay • 
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presencia de dolor en articulaciones y fiebre. 

El 1110tivo de estas preguntas es averiguar si el 

paciente ha sufrido algún transtorm cardiaco; si es así la infonnaci6n 

obtenida ayudará a enjuiciar mejor el plan de tratamiento. 

Siempre que se juzga necesario para la protecci6n -

del paciente, se le administran inyecciones intranuscular de penicilina 

a cualquier tratamiento endod6ntico. 

Asf mismo se anotarán si tiene tendencia a lipoti-­

mias, si son alérgicos a procaina u utr.:;. Mcr.ús de que es importante 

saber si está en tratamiento médico. 

OTRAS ENFERMEDADES 

Las cuatro enfemedades infecciosas específicas --­

emuneradas en la ficha producen frecuentemente transtomos articulares. 

Es de mayor importancia que el odont6logo se fami -

liarice con la infonnaci6n que puede ayudarle a hacer un diagn6stico - -

correcto y un tratamiento en consonancia. 

Actinomicosis. - Esta enfennedad puede inhibir la 

cicatrizaci6n B>niial después de la 

terapá.itica e..iodlSntica. 
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AlcoholiSJOO. - El dips6maoo puede presentar problemas 
en lo que se refiere a manejo, de-­
pendiemo de la gravedad de su afee- -

ci6n. Esto podrá interferir con el diagn6stico. 

Debems recordar que el alcoh6lico cr6nico con -
lesiones hepáticas graves y protrombina baja no exhibirá pIUebas radio­
gráficas de resoluci6n del problema en un período de seis meses. 

Anemia.- Esta deficiencia en la cantidad o calidad, 
o en ambas, de la sangre puede pennitir -­
qui' ,;e reJu¿ca L:1 aportt: sanguíneo a una 

zona localizada, lo que lograría alterar la rcacci6n a la terapéutica -
endod6ntica. 

Diabetes.- La terapéutica endod6ntica no se encuen­
tra contraindicada en este tipo de pa-­
cientes, el control de la afecci6n puede 

ser delicado y fácilioonte transtornada por la tensi6n de un procedimie~ 
to dental. 

Si el paciente está controlado con dieta o drogas -
antidiabéticas, el tratamiento endod6ntico no suele provocar problemas 
adversos. Si el paciente está controlado con insulina, si~re será -
recomendable consultar con el m&lico antes de instituir un tratamiento. 
Por lo regular un tratamiento endod6ntico puede ser realizado sin alte­

rar la dosificación de insulina. 



14 

ENFEllolEDADES CARDIOVASOJLARES 

La insuficiencia cardiaca, la hipertensi6n, las 
trombosis coronarias previas o las afecciones cardiacas valvulares no -
constituyen una contraindicaci6n para un tratamiento endod6ntico. 

Ha sido rootivo de prcocupaci6n el enq:¡lcar o oo adre­
nalina en la soluci6n de anestésico local. Se piensa generalmente que -
pequeñas cantidades de adrenalina carecen de eféctos ~civos. 

En esta clase de pacientes debe ser eliminado el -
dolor, si no es así el paciente puede ponerse tenso y angustiado lo que 
podría causar la producci6n de mayor cantidad de adrenalina end6gena -­
que la que existe en la soluci6n anestésica. 

Un peligro importante_ para el paciente cardiaco o -
cualquier otro paciente con daños esttucturales, es la endocarditis 
bacteriana subaguda. 

Si son establecidos antecedentes de enfennedades -­
valvulares cardiacas (fiebre reumática), se deber' de consultar con 
el médico para la posible administraci6n de algún antibi6tico COl1V;) do­
sis profiláctica en tratamientos odontol6gicos. Las pulpotomías apare~ 
temente no producen bacteremias detectables, según Beechen. 

La cinJgÍa en pacientes que toman anticoagulantes -

puede provocar sangrado prolongado y no controlado. 
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INFE™6!ADF.S RESPIRATORIAS 

La restricción de oxigeno y la utilización del dique 
de hule pueden precipitar una crisis menor en algwia de las enfermedades 
respiratorias coioo en una bro~uitis aguda o crónica y asma. 

Aquí es inportante evitar los analgésicos opiáceos, 
por ejemplo, la codeína es un depresor respiratorio leve. 

TRAl.M\TIS-OS 

Si el paciente refiere que ha sufrido un traumatis­
mo que ha alterado la funci6n de ciertas articulaciones, deberán tener­
se en cuenta y no pretender asociar dichos transtornos con una supuesta 
infecci6n en uno o más dientes con la pulpa afectada. 

OPERACIONES 

Aquí nos interesa saber en primer ténnioo la tole­
rancia que pueda tener el paciente frente a los anestésicos locales. 

El paciente puede decirnos también que ha presenta­
do hcJOC1rragias excesivas, síncopes frecuentes o inflamaci6n post-opera­
toria exagerada. Todos estos datos pueden tener valor si se prevcén -
intervenciones qui1úrgicas. 
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A N A M N E S I S D E.L DO L O R 



ANAMNESIS DEL DOLOR 

sa.tIOLOGIA DEL OOLOR 

Este es el síntoma subjetivo el cual a.ienta con el 
mayor valor interpretativo. 

Para conocerlo se deberán hacer preguntas met6dicas 
y or<lenadas para que el paciente nos diga todos los detalles, especifi­
cando éstos : 

CroIDL(X:;L\. - Aparici6n; tie~ que dura, segundos, miJUltOS U 

horas; la perioricidad con que aparece; intenni­
tente; si es diurno o nocturno. 

TIPO.- Lo puede describir el paciente como pulsátil, ardiente, 
lacinante, terebrante o sordo. 

IHI"ENSillAD.- Con.:> intolerable, tolerable, apenas perceptible 
o desesperante. 

ESfIM.JW QUE LO PIVIU:B O N>DIFICA. -

Espontaneo : en reposo absoluto, al despertar, du--
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rante el sueño o en reposo relativo. 

por la ingesti6n de al~ntos, de be-­

bidas frías o calientes, por la penetr~ 

ci6n de aire, por cepillado, por pre-­

si6n de alimentos, por alimentos dulces o salados. 

UBic:ACICW. - El cnfera> puede señalar sin problemas el diente -

que le m>lesta y otras ocacianes nos refiere dolor 

en una regi6n o en varios dientes sin precisar - -

cual exactamente. 

En ocaciones el dolor intensa puede ser debido a -­

dolores reflejas o referidos coroo son los auditivos; oculares o sinu-­

sales. 

Pruebas cooo la anest6sica pueden ser decisivas en 

los casos dudosos de dolor referido cuando existen varios dientes con -

caries. 
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E X P L O R A C I O N 



EXPLORACION 

EXPLORACION CLINICA GENERAL : 

C.Onsta de seis partes.: inspecci6n, palpaci6n, per-­
cusi6n, oovilidad, transil\.Ul\Ínaci6n y roentgenogramas. 

INSPECCION.- Es un examen visual minucioso del diente cnfcr­
!llJ, los dientes vecinos, las estructuras paro­
dontales y de la boca en general . Es ayudado -

por instrumentos dentales co!ID son: espejo, seda dental, l~ara intra­
bucal etcétera. 

Se realizará una inspecci6n previa externa para sa­
ber si hay presencia de edema, trayectos fistulosos, etcétera. 

La corona del diente se exwninará, en la que pode-­

roos encontrar caries, fisuras, cal1Eios de coloraci6n, ammalías de es­
tructura, fonna o posici6n. 

En casos dorde el dolor no ha sido localizado se • 
inspeccionarán los dientes antagonistas. 
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Es importante no provocar dolor al reioover alimen-­
tos o alguna obturaci6n fracturada. 

Al examinar la nrucosa se pueden encontrar fístulas, 
abscesos subnrucosos, etc. 

PALPACION.- Esta se logra mediante la percepci6n táctil ob­

tenida con los dedos con lo que se aprecian cam­
bios de volúmen, temperatura, etc. 

En la palpaci6n intrabucal se utiliza por lo gene­
ral el Índice de la mano derecha. 

La presi6n ejercida por el dedo puede provocar la 
salida de exudados purulentos del trayecto fistuloso. 

zontal. 

PERCUSION.- Se realiza con el mango de alguno de los ins--­
trumentos dentales por lo general con el mango 
de un espejo bucal en sentido vertical u hori-

Sus interpretaciones son : 

0 auditiva : dependiendo del sonido obtenido, si 
es finne y claro se trata de pulpas 

y parodonto sano; si es mate y aioortiguado se trata de dientes despul­

pados. 
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º subjetiva : por el dolor producido. Este dolor 

puede ser vivo e intolerable en -­
contraste con el de algunas pulpitis en que es m.1s leve. 

MJVILIDAD.- Se realiza bidigitalmente o con un instrumento -
dental. Es el medio por el cual se percibe la -
máxima amplitud del desplazamiento de un diente 

en su alveolo. 

TRANSILLN.ISACION. - La translucidez es clara y diáfana en -
dientes sanos con pulpa bien irrigada a -
diferencia de los dientes con pulpas ne-­

cr6ticas que pierden su translucidez y toman un aspecto pardo obscuro. 

Se utiliza una l~ara bucal. 

ROENTGENCX;RA.'L\S.- Son utilizadas las placas periapicales -­
procurando que el diente a tratar quede en 

el centro de la placa. OJando se desea 

conocer con más exactitud la topografía camcral se emplea la técnica -­

intcrproximal. 

Se pueden apreciar características anat6micas del 
diente: tamaño, fonna, número de las raíces, relaciones con el seno -

maxilar, con el collllucto dentario, el estado de la fonnaci6n de el -

ápice. 
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Los tejidos de soporte 6seo, fonna y densidad de la 
lámina dura, hueso esponjoso, etc. 

Tambieti se observan tamaro y fonna de lesiones, la 
relaci6n caries-pulpa, la fonnaci6n de dentina terciaria, resorci6n in­
terna, quistes, además de las pulpotomías y reparaciones de cirugía -­
periapical. 

EXPLORACION VITALCJ.tETRICA 

La vitalometría tiene como fin evaluar la fisiopa-­
tología pulpar tomando en cuenta la reacci6n dolorosa ante un estúrulo 
hostil que en ocaciones puede ser medido. 

Las l!lldificaciones fisiopatol6gicas en la percep-­
ci6n y el umbral doloroso en la pulpa viva pero afectada por un proceso 
inflamatorio, hiperanico o degenerativo pueden ser inte111reta~as como -
signo de enfennedad. 

PRUEBAS TER.\flCAS. · Pueden utilizarse calor o frío. La me-­
jor técnica es ~lear trocitos de hielo 
del refrigerador, obteniendolos de los -

tubos de anest6sico vacíos, llenos de agua en el congelador. El cloru­
ro de etilo puede ser útil pero no se usa frecuentemente. 

l.a reacci6n dolorosa al calor puede obtenerse por -
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medio de la utilizaci6n de gutapercha caliente o un bn.iñidor llevado -
a la llama. 

La desventaja de estos métodos es la dificultad que 
existe de medir en cifras el estímulo que se emplea. 

PRUEBA ELECfRICA.- Es la única prueba capaz de medir en 

cifras la r~acci6n dolorosa pulpar -
ante un estímulo externo como lo es 

el paso de corriente eléctrica. 

Los aparatos pueden ser de corriente galvánica, de 
baja o alta frecuencia. 

Existen otros de baterías. 

Trabajan a través de un poco de pasta dentrífica -­
entre el diente y el electrodo. 

La vitalometría eléctrica es considerada como el -­
mejor medio semi-técnico para saber si la pulpa esta viva o no pero no 
para conocer su estado patol6gico. 

A la prueba eléctrica se le ha objetado que algunos 
pacicnte5 pueden presentar fobia a la electricidad, y esto puede equi­
vocar el resultado, y que lX.lede modificar las funciones normales de -­
marcapasos empleados en cardiología. 
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EXPLORACION MOCANICA 

La respuesta dolorosa obtenida en dientes en que se 
irrita con fresas redondas, cucharillas en zonas profundas pulpares son 
pruebas fehacientes de la existencia de vitalidad pulpar. Esto puede -
hacerse en grandes exposiciones no sierx!o posible en dientes íntegros. 

PRUEBA A.'lESTFSICA 

Es aplicable en casos donde el paciente no sabe lo­
cal izar el dolor que le irradia todo el lado de la cara. 

El diagn6stico del diente que se va a tratar es por 
lo regular de presunci6n aunque nuchas veces se tiene la seguridad del 
diagn6stico definitivo lo cual se ratifica durante el tratamiento. 

Debe decidirse si la pulpa es o no reversible, en -
base a esto se elabora un plan terapéutico que será en lo posible lo -­

más conservador, que prevenga posibles complicaciones además de no co~ 
prometer la ulterior evoluci6n. 

La terapéutica efectiva es basada en un diagn6stico 
correcto y este en 1 a semiología ordenada. 

La semiología es la encargada del estudio de los -
s{nto111:1s y signos relacionados con una afecci6n pulpar, que son obteni­
dos por mcri i.n de anamnes is o i 11tcrrogatorio y la exploraci6n sistemtica 

Jcl ¡i.1cicntc. 
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COMPLICACIONES DIAGNOSTICAS DE ENFERMEDADES GENERALES 

Neuralgia facial atípica, dolor facial con vasodi-­

lataci6n así como el herpes zostcr del nervio trigémi~ son afecciones 

que pueden co~licar un diagn6stico preciso. En casos coroo estos se -­

han realizado malos diagn6sticos de problemas relacionados con los die~ 

tes ocurriendo las extracciones de J11Jchos de éstos y persistiendo el -­

problema original. 

Otro problema doloroso es el causado por un ataque 

de influenza, que es WUI afecci6n \"iral, siendo el primer síntoma la -

eX<!cerbaci6n de los síntomas en dientes con pulpitis cr6nica "sil en- -­

ciosa". 

Afecciones inflamatorias de la glándula parotida u 

otras como la inflamaci6n y dolor irradiado provocado por p:1peras. 

Algunas veces problemas dolorosos en uientes supe-­

riores originados por sinusitis maxilar, siendo auxiliar útil para po­

der establecer su diagn6stico la radiografía panorrunica. 

Zonas radiolúcidas en maxilares proJucidas por tt.rm? 

res pueden ser confun<lid<1s t·nn lesiones pcri11pkales <le origo11 µulpar. 
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A N. E S T E S I A L O C A L 

La anestesia local sirve para producir una analge--
sía completa. 

En la estomatología conservadora y protésica se em­
plea para lograr la preparaci6n de tejidos dentales duros (preparaci6n 
de una corona y <le las cavidades) y manipular la pulpa, que es tan -­
sencible al dolor. 

Este tipo de anestesia rrruestra 111.lchas ventajas en-­
tre ellas la relacionada a la narcosis general del paciente que por lo 

regular casi siempre son ambulantes, puede ser realizada en un tiempo -

mínimo. 

El material indispensable es mínimo. 

Otra de las ventajas es que todos los reflejos --­

protectores del paciente se mantienen y la posible colaboraci6n del -

paciente (abrir la boca) durante una intervcnci6n con anestesia local 

facilitará el trabajo. 
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A N A.L G. E S I A L O CAL 

INDICACIONES 

* 

VEITT'AJAS 

* 

" 

• 

* 

* 

Para hacer tratamiento dental con menor dolor. 

Para prop6sitos de diagn6stico en idientificaci6n de dolor -

facial obscuro cuando un nervio particular Jllcde ser bloqueado 

con un anestésico local y la reacci6n del paciente notable. 

!.:s el método seguro de administraci6n de drogas para prevenir 

dolor. 

Para permitir al paciente cooperar y esto es necesario en al­

gunas fonnas Je tratamiento dental. 

Varios métodos s~les de prevenci6n de dolor y oo se requiere 

la ayuda de otra persona. Esto simplemente también lo hace 

ser un método barato. 

Pennite un tratamiento prolongado que puede ser dado con una -

inyccci6n adicional. 

Reducir hemotTagia durante tratamiento qui~rgico debido al 

agente vasoconstrictor. 

Puede ser usado ruanc.lo el paciente presenta inconveniente para 

anestesia general. 
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Por Último, la isquemia que se produce en la zona -
operatoria hace las intL·rvenciones más bre\·es y fáciles. 

La recuperaci6n del paciente, para desplazarse, 
después de una operaci6n bajo anestesia local es al cabo de una hora. 

El trawna psíquico que produce la intervenci6n bajo 
anestesia local puede vencerse mediante la preparaci6n adecuada del pa­
ciente tanto medicamentosa como psicol6gica. 

Generalmente estaremos tratanJe a pacientes jovenes 
y temerosos, sobre todo cuando se tiatc d'J u.~:! pul;xJtomía vital, por lo 

cual será necesario tomar el tiCIIlJO suficiente para hacerlo sentfr -

c6modo. 

La narcosis se empleará por lo regular en pacientes 
con transtornos neur6~icos con excesiva relaci6n oral, débiles mentales 

r en los niños pequeños. 

Todas las intervenciones oJontol6gicas se pueden -

efectuar sin peligro bajo anestesia local, está oo esta contra indicada 

del todo en pacientes con enfermedades generales, siendo preferible 

en los pacientes con enfennedades del aparato circulatorio. 

No debe aplicarse la anestesia local en casos 

que presente alergia a anestésicos y en los estaJos de shock. 
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A N E S T E S I C O S L O C A L E S 

Las drogas anestésicas locales impiden en fonna -­

reversible la producci6n y conducción de iq>ulsos en el nervio y otros 

tipos de ioombranas excitables. 

Son utilizados para lograr zonas limitadas de anal­

gesia, ésta limitaci6n depeIX!e del lugar y método de administraci6n. 

El clásico anestésico local, la procaina, ha sido -

desplazado casi completamente así coioo sus derivados por preparados más 

ioodernos. 

LIOOCAINA ( XYLOCAINA ) 

Es un coqiuesto estable con potencia aproximadamen­

te doble que la procaina alllO anest6sico local y toxicidad prácticamen­

te igual. 

Químicamente es una aminoacilamida de xil idina. 
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Es metabol izada principalmente en el higado y es -

utilizada anpliamente en todos los tipos de anestesia local. 

No es irritante y su acci6n enpieza rápidamente. 

Son raras las acciones sistémicas. 

rEPIV~ ( CAROOCA1NA. ) y 

PRILOCAINA ( CITANESf ) : 

Son anestésicos más mevos relacionados con la --

lidocaina. 

Resultan ser sillrilares a ésta por sus acciones y -

usos. 

Su acci6n es algo más duradera. 

Es relativamente meoos t6xica la prilocaina que la 

lidocaina en especial en acciones sobre el sistema newioso central. 

En dosis elevadas pueden producir metahenoglobine--

lllia. 
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CXH>uJllNrO VASOCDNSTRICIDR : 

Los anestésicos locales del grupo ami.da consiguen -

una anestesia bastante intensa en la rcgi6n maxilar, a una concentra--­

ci6n bastante elevada, inclusive sin la adici6n de un agente vasocons­

trictor. 

Por la rnpida resorci6n en la región de la boca y -

el maxilar, debido a su al ta vasa1larizaci6n, el tielllpO de duraci6n del 

anestésico es a.ay corta y se pueden presentar reacciones serundarias -

generales indeseables. 

Es por esto recomeMablc la adici6n de Wl vasocons­

trictor en la anestesia local odontol6gica, para obtener una duraci6n -

suficiente de la anestesia y cierta isquemia en la zona operatoria. 

La adici6n habitual de adrenalina (1: 50.000 a -

1: 200.000) en éste tipo de anestesia m tiene inportancia para Wl -­

organiSIWJ s~, teniemo en o..ienta las pequeñas cantidades que son -

inyectadas. 

Para KauflliUUl m debe ser ~leada la adrenalina ni 

sus derivados en enfet11Ds con lesiones del lllÍsculo cardiaco y esclero­

sis coronaria. 

Según un informe oficial de la Ncw York lleart - - - -

Association no está contraindicado en enfeTllOs del aparato ciro.tlatorio, 
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en cantidades y concentraciones usuales en estomatología. 

Fué demstrado en series experimentales que sobre -

todo los factores psíquicos condicionan la hiperactividad de la corteza 

suprarrenal antes de la intervenci6n y esto es responsable de un;t can­
plicaci6n en la anestesis local. 

En ensayos clínicos aparecieron C0114>licaciones --­

cirrulatorias con la misma frecuencia en la anestesia local con vaso- -­

constrictor que sin él. Y en enfenm>s cardiocirculatorios no se obser­

v6 ningÚn transtom:> con la adici6n de adrenalina. 

La noradrenalina se ha .iJ!t>uesto a pacientes con -

lesiones circulatorias, debido a su escasa acci6n en este sentido. 

Se ha observado que la duraci6n y la intensidad de 

la anestesia son menores, pero suficiente para wia intervenci6n odon-­

tol6gica. 

Después de las extracciones dentarias, los alveolos 

sangran mejor que si se C114>leara adrenalina, lo que illp:lrta para la -­

curaci6n de la herida. 

Existe una buena experiencia de la adici6n de 

vasopresina al anestésico local. Se recomienda sobre todo cuando se -

desea una anestesia local sin anemia local collK> lo son en prepara-­

cienes dentarias o intervenciones en la pulpa. 



· C A P I T U ¡; O IX 

AISLAMIENTO DEL CAMPO DE TRABAJO 



AISLAMIENTO DEL CAMPO DE TRABAJO 

Es evidente la necesidad de aislar el área de tra-­
baj o dentro de la boca. 

Algunos de los obstáculos que deben vencerse antes 
de desarrollar un trabajo delicado y preciso son: el diente bañado en 
saliva, la lengua que insiste en obstruir la visi6n y la encia san-­
grante. 

Son varios los métodos para aislar el campo opera--

torio: 

* aspiraci6n quirurgica ( una aspiradora de vacío ) • 

* eyectorcs de saliva 

• rollos de algod6n 

• dique de hule 

El eyector de saliva y el sistem de aspiración - -
quirúrgica difieren prir.rJrdialmente en el tamaño de la punta que es co­

locada dentro de la boca, el primero tiene un diámetro de 4 ITlll, aspira 
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la saliva que se junta en el piso de la boca, el segurdo, con diámetro 

de 10 lllll, aspira la humedad y residuos del área de trabajo. 

La parte m5s Íll¡lortante del erector de saliva es la 

punta. Coioo descansa sobre el piso de la boca puede aspirar hacia su -

orificio los delicados tejidos de la boca lo cual pudiera provocar una 

lesi6n desagradable. 

Los rollos de algod6n son eficaces para propor--­

cionar un aislamiento a corto plazo, deben ser cambiados con frecuencia 

al saturarse con saliva. Los rollos de algod6n presentan gran varie-­

dad de longitudes y tamaños. 

Dique de lwle. - De todas las técnicas y métodos -­

para el aislamiento del campo operatorio, ningwKJ es tan eficaz coioo el 

dique de caucho o ll..tle. Este es utilizado preferentemente durante los 

procedimientos operatorios debido a que proporciona sequedad positiva y 
de larga duraci6n a los dientes durante el tratamiento. 

Estos métodos pueden ser ~leados solos o en com- -

binaciSn para obtener )' preservar un buen Ca!11JO operatorio. 

<DNI'Jl)L DEL ~ OPERATORIO 

Los principios de la Odontología Operatoria no pue­

den ser efectuados adecuadamente sin un correcto control del campo ope­

ratorio. 
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Este control, consiste en eliminar la ht..unedad, 
acceso al sitio operatorio, excelente visualizaci6n y el espacio para -
la instnimentaci6n. 

Esto, a su vez pennite la preparaci6n de una -­
cavidad adecuada biol6gica y mecánicamente. 

Estos factores penniten además, la manipulaci6n 
correcta y la inserción del material de restauraci6n. 

AISLAMIENTO DE UN DIEm'E 

El aislamiento de un diente detenninado o de los -­
dientes adyacentes, de los líquidos bucales y de otras interfcrencias,­
como los labios, el carrillo y la lengua, constituyen un paso principal 
hacia el control del caJ1>0 apetatorio. 

Esto puede lograrse mediante el e111>leo de un dique 
de hule. &i uso debe ser apropiado y práctico; no debe e1Tplcarse cuan­
do deja de ser una ayuda conveniente o necesaria para weoos procedí-­

mientas restauradores. Por lo contrario, el aislamiento con un dique -

de hule está indicado si las demandas biológicas o mecánicas así lo -
requieren o cuando su uso aunenta la conndidad. 
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AISLAMIENIU CDN UN DIQUE DE flJLB 

El dique de hule se enaientra disponible en difereJ]. 

tes colores, de 12.S y 15 cns. de ancho y de diferentes grosores: li­

gero, medio, pesado y extrapesado. 

Los dientes se aislan deslizfuidolos a través de los 

' orificios practicados en el hule. 

El procedimiento se facilita 

1) teniendo los dientes secos, 

2) lubricanio el hule alrededor de los agujeros con un lubrican­

te hidrosoluble y 

3) pasando seda dental a través del contacto proximal o haciendo 

cuña dentro del intersticio con la uña del pulgar para ampli­

ar la abertura. 

El cierre o sello alrededor del OJello de los dien­

tes se consigue evertiendo el protector de hule hacia el surco gingival. 

Esta eversi6n se logra con ayuda de una pequeña 01charilla excavadora. 

La pieza de hule se mantiene abierta mediante el -­

bastidor de Yowig el CJal resulta bastante conveniente para la mayoría 

de los procedimientos operatorios. 

Para fijar el hule a lUl diente posterior se enplean 
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generalmente grapas; contandose para este objeto con una anplia varie­
dad. 

La grapa Jebe ser corrpletamente estable sobre el • 
diente y no pellizcar la encía. 

PIOCEDIMIFNTO PARA LA CDLOCACION DEL DIQUE DE HULE 

En primer lugar se tiene que decidir sobre el mo· 
mento ideal para la colocaci6n del dique de hule. Cllando se desea la · 
remoci6n acelerada del tejido para entrar a una lesi6n cariosa profun· 
da, puede estar indicado un retraso en la colocaci6n del protector. 

Al aproximarse al área profunda, se coloca el pro-­
tector. Se extirpa la dentina cariada, se efectúa la medicaci6n de la 

cavidad, se coloca la protecci6n de la pulpa y se tennina la cavidad. 

Cllando se va a insertar el material de la restaura· 
ci6n 6ste se coloca en su sitio utilizando el aislamiento obtenido con 
el dique de hule. 

En el caso de recn¡>lazar una amalgama con bordes -­
fracturados, como estos desgarrarían el dique, se quita priEro la res­

tauraci6n dañada. De esta manera se efectúa con ids facilidad y rapidez 

la secuencia nonnal de aislamiento. 
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1) Se detennin:1 el tama.00 del área que va a ser aislada. La 

comodidad es el principal factor para detenninar el número de 

dientes que van a ser aislados, en ocaciones se seleccionará 

un solo diente. 

C:On nucha frecuencia se dejan al descubierto con el prote~ 

tor seis u ocho dientes. lliando se des01bren s6lo unos 

cuantos dientes, los pliegues del protector tienden a restri~ 

gir el cairtJO· El aislamiento de un núncro mayor de dientes -

aleja estos molestos pliegues. 

2) Se COJ!llrueban los contactos interproximales con seda den-

tal para ver si se puede efectuar la penctraci6n. Se corrí-­

gen las proyecciones agudas J.: la:.: rcst:iur::cioncs. Raras ve­

ces los contactos posteriores anchos y co~letamente cerrados 

hacen necesaria alguna otra fonna de aislamiento. 

3) Si hay necesidad se escoge el tipo de grapa para el pro- - -

tector. Se debe ensayar esta grapa en el diente para compro­

bar su estabilidad y en relaci6n con los tejidos blandos an-­

tes de aceptarla definitivank)nte. 

4) Se selecciona lU13 pieza estandar de dique de hule. La pos! 

ci6n de los orificios que hay que perforar se calo.11.a centra~ 

do el protector a lo largo de su eje horizontal sobre el si-­

tío que va a ser aislado. &.! posici6n sobre el eje vertical 

depende de si se van a aislar dientes superiores o inferiores. 

El borde superior no deberá estorbar la nariz. Este borde 

quedará aproximadamente 2 Cll. por arriba de los orificios 

perforados para los dientes anteriores del maxilar superior. 

El aislamiento de una porci6n del nuucilar inferior requie­

re que el diente más posterior, en el cual se va a colocar la 



45 

grapa, esté pr6xiro a la mitad del eje vertical. Puede estar 

un poco por arriba o por abajo de ésta lfoea, dependiendo del 

tamafu y del grado de abertura de la boca. 

Una boca grande, que se abre ampliamente, separando mucho 

ambos maxilares, sería una irulicaci6n para colocar los orifi­

cios por debajo de la mitad del eje vertical. 

El tamaño de los orificios perforados pennitirá que el 

diente se ajuste perfectamente alrededor del cuello de los • 

dientes. 

Los siguientes tamaños son arbitrarios pero resultan ade-­

cuados en la mayoría de los casos: el orificio más grande de 

los cinco (núm. 1) se usa para todos los molares; el núm. 3 

se usa para los premolares y los incisivos centrales superio­

res; el n6m. 4, para incisivos inferiores. 

Las variaciones evidentes en el tamaño de los dientes se-­

ría una indicaci6n para efectuar cambios en el orden propuesto. 

La separaci6n entre los orificios debe pcrmitir que quede • 

suficiente hule entre los dientes para que pueda abarcar com-· 

pletarnente la papila. gingival. Por lo tanto, se provoca la r~ 

tracci6n de la papila. 

Cuando es espacio entre los orificios es insuficiente, la -

delgada tira de hule interdental tiene tendencia a correrse ·­

hacia el lado mesial o distal de la papila. Esta papila, al -

sobresalir, puede interferir con la preparaci6n de la cavidad. 

Esta constricci6n de la papila, especialmente OJando es PI'Q 

longada, no favorece la salud de los tejidos. 

La separaci6n normal entro el borde de un orificio y el bo! 

de de su vecino es de 4 nm. , excepto en la regi6n anterior del 

maxilar superior. En esta área el mayor espacio interdental -

hace necesaria una tira de S rnn. de ancho entre los orificios. 

Quizá sea preferible dejar entre los orificios un espacio 
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demasiado ancho que demasiado angosto. En este Últúoo caso -

no es raro que la papila sufra estrangulamiento y tumefacci6n. 

5) Se aplica lubricante de lv.11.e hidrosoluble alrededor de los 

orificios por la parte inferior del protector. Se sacan a con 

tinuaci6n los dientes que se van a aislar. 

6) Se inserta la grapa a través del orificio ruando se usa --

una grapa sin aletas y se coloca el protector sobre las ale-­

tas 01ando se usa una grapa que sí las posca. Con pinzas es­

peciales se lleva la grapa primero hasta la posici6n cervico­

lingual y después, haciéndolas girar se lleva hacia el área -

cervicovestibular y, deslizando el dique fuera de las aletas, 

o sobre el maxilar, se ajll5ta L'l d1cr.tc :n~s posterior. Un -­

instrunento de borde liso, coioo la parte posterior de Wl ex~ 

vador de rucharilla, es útil COIOO auxiliar en este procedimi­

ento. 

Se coloca el ha:;tidor y se estira el protector hasta la 

posici6n más anterior, fijandolo con una ligadura a través 

del contacto. 

7) La inserci6n ele seda dental oblicuamente a través del esp~ 

cio vestibular, minimiza el traumatiSllkl a los tejidos blandos 

que con frecuencia se produce aianlo entran en contacto con -

el espacio oclusal . 

La seda se coloca sicnpre sobre el diente y l"lll\ca directa­

mente sobre el dique de lwle. Al pasar la seda por el conta~ 

to se facilita la penctraci6n del dique. I.a seda se cstabil! 

za sobre la superficie ccrvicovestibular. La rotaci6n de la 

seda en direcci6n lingual y cervical puede facilitar la pene­

traci6n del contacto apretado, pasando entonces el borde del 
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orificio del hule a través de él. Será necesario, a veces -

repetir esta maniobra a fin de lograr la penetración de la -

totalidad del hule en el contacto. La seda se saca del espa­

cio cervical para su reinserci6n. Debe evitarse cualquier -­

intento de llevar el hule del protector doblado a través del 

contacto. Es posible que el dique llegue a desgarrarse. 

8) Qia.n<lo se requiere mayor retracci6n de los tejidos blanlos 

9) 

o la estabilizaci6n del protector, se puede amarrar aiidados~ 

mente una ligadura de seda dental. Esta se efectúa pasando -

seda a través de cada contacto y alrededor de la superficie -

lingual. 

La protecci6n de los labios y los Mgulos de la boca se -

logran mediante la copiosa uru:i6n de dichas áreas con vaseli -

na. Esto evita que el dique roce los tejidos. 

10) Se puede usar en cualquier c:JmCnto un COll\)tJesto dental pa-

ra lograr mayor estabilización oo una grapa o para retener la 

posici6n del protector en el área anterior. El amp.¡esto (COl!I 

puesto para inq>resi6n, barras, Kerr Mfg. r.o.) se ablanda so-­

bre la flama y se aplica al diente seco. 

Se debe tener cuidado de no obstruir los orificios de la -

grapa para poder retirarla. 
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FORMA DE QUITAR EL DlQUE DE 1-lJLE 

Aun:\ue la secuencia para quitar el protector con­

siste básicamente en seguir en orden inverso los pasos para su coloca- -

ci6n, <leben tomarse ciertas precauciones. 

La presi6n que sostiene la grapa sobre el <liente 

se afloja lentamente. 

Las ligaduras, por supuesto, deben quitarse. 

Este paso oo se olvidará si se dejan los cabos -

largos sobre el bastidor durante el procedimiento operat01·io. 

Se corta el cauc.00 interdental de ioodo que no sea 

necesario deslizarlo a trav~s del contacto de una rcstauraci6n recién 

colocada. 

Los orificios que se perforaron en el protector se 

revisan para estar seguros de que no han quedado fragmentos bajo los 

tejidos gingivales, pues pueden provocar Wla grave irritación. 



C A PI T U ·.L O X 

E L E e e I o N O E M A T E R I A L E S 



E L E e e I o N D E M A T E R I A L E s 

DIQUE DE HULE 

El material para el dique de caucho deberá ser 
fresco, de~iiués de dos o tres años de almacenado se deteriora y rompe 
con facilidad. 

La selección del material adecuado es principalmen­
te cucsti6n de preferencia individual para cada caso particular. 

El hule de color claro refleja m.h luz. mientras 
que el de color obscuro proporciona mayor contraste con el diente. 

Aunque se presenta en rollos o en hojas precortadas, 
la elecci6n habitual es de 12.5 x 12.5 en. para los niflos y de 15 x 15 

en. para adultos. 

Con los diques m§s pesados se obtienen mejor retra~ 
ci6n de los tejidos y menor tendencia al desgarro. 
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GRAPAS 

El anclaje del hule en su extrcrro distal se logra -

mediante el uso de una grapa, que se presenta en gran variedad de tama 

ños y fonnas. 

Los componentes indispensables de cualquier grapa -­

son las dos agarraderas con sus ruatro prolongaciones, el arco, los a- -

gujeros y las aletas. 

El tamaño Je l~ ~:rnpa )' la colocaci6n de los picos -

o prolongaciones se detennina según la ciramferencia externa y el truna­

ño del diente. 

Los agujeros de la grapa deberán ajustarse a los bo­

cados de la pinza para colocar las grapas. 

LUBRICANl'ES 

El dique de hule se aplica con mayor facilidad OJ~ 

do se e114>lea un lubricante. Si se emplean los que son solubles en ace! 

te provocarán la desconposici6n del 'lalle si penetra en éste. 

El jab6n para afeitar es el material de elecci6n -­

corro lubricante o el jab6n conún o corriente. Se debe frotar la super­

ficie hune<lccida de la pastilla de jabón, levantar con rl dedo el jah6n 
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desprendido y frotarlo sobre los agujeros en el lado tisular del dique 

de hule. 

TOALLAS DESF.QIABLE.5 

Deben emplearse toallitas para comcxli<lad del pacien. 

te (toallitas de tela desechable de Johnson an<l Johnson C.O.). 

La sudaci6n y la filtraci6n de la saliva se bloque­

an en fonna adecuada mediante el uso de una toallita para separar la -

piel del hule. 

RE'ID.'EOORES PARA DIQUE DE aJMA 

El dique de hule deberá estirarse para proporcionar 

amplio acceso a la cavidad bucal. 

Existen retenedores para el dique de hule de varios 

tipos y diseños. 

El hule de 12.S an. de ancho puede usarse con futito 

en el bastidor para supensi6n de Young. Este o arco de Young, es el -

rros común. Es 1 igero a pesar de ser medlico; durable y fácil de mane­

jar y ,Jt• ser esterilizado. 
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Existen otros arcos fabricados de plástico que tie­

nen la ventaja de no tener que quitarse en el momento d~ tomar una ra­

diografía pues son de material rocntgenolúcido. 

PINZA PERRJRAOORA 

Cllalquier marca es recomendable y suele bastar una 

sola pinza en el haber d~l operador. 

PINZA PORI'A GRAPAS 

Es recomendada la marca IVORY, SSW o OJalquier otra 

marca, pero que presente los pivotes metál.icoa que ensamblan en los or! 

ficios de las grapas. 

Las pinzas portagrapas con los pivotes en ángulo de 

90º, se dificultan enonnementc la maniobra de la colocaci6n del dique -

de hule, pues se traban los pivotes en los orificios de las grapas. De­

bido a este detalle, !ll.lchos operadores desisten del uso del dique de 

hule. 



C A P I T U L O XI 

p R o T E e e LO N .º . Í N D L R E e T A p u L p A R 



p R o T E e e I o N DIRECTA PULPAR 

DEFINICION 

C.Onsiste en la protecci6n directa de la exposici6n 

pulpar o herida, con la finalidad de inducir su cicatrizaci6n y la den­

tinificaci6n de la lesi6n logrando conservar la vitalidad pulpar. 

La protecci6n se logra mediante la colocaci6n de wt 

material medicado que entre en contacto directo con el tejido pulpar -­

que logre la estinu.llaci6n de una reacci6n reparadora. 

Enteooiendosc como exposición pulpar a la soluci6n 

de continuidad de la dentina profunda, con presencia de conunicaci6n de 

la pulpa con la cavidad de caries, más o menos rurplia. 

Se Wica en las expos1c1ones o lesiones pulparcs -

originadas durante el trabajo odontol6gico accidental que puede ocurrir 

durante la prcparaci6n de cavidades Dlly profundas. 

Si el 6rgano pulpar ha sido expuesto inadvertiJamci:i 
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sible. 

Aproximadamente la caries penetra en promedio 1 llD'll. 

cada seis meses. Si se trata de caries vírgenes, la relaci6n de pene-­
traci6n bacteria! a la pulpa patológica es completamente predecible. 

Si la penetraci6n bacteriana llega a 0.75 lllll. de la 
pulpa se fonna previamente dentina reparativa y el grado de enfennedad 
pulpar llega a ser extremo completamente y casi probablemente irrever-­
sible. 

Aunque clínicamente no puede ser comprobado, la - -
preservaci6n de la pulpa razonablemente intacta será si hay a lo menos 
1 mn. de dentina intacta o libre de bacterias entre la lesi6n cariosa y 

la pulpa. 

La protección pulpar indirecta constituye la más 
profiláctica de las intervenciones en endodoncia ya que tiende a conser 
var la integridad de la pulpa sana. 

Este procedimiento puede Tealizarse en una sola -­
sesi6n operatoria. Como en los casos eu que fué dejada al descubierto 
por un tra\11111 o cuando se prepara una cavidad con caries pro:fulña y -­

luego de resecar dentina enferma deberá ser protegida, colocar el mate­
rial aislante y la restauraci6n definitiva pueden ser en fonna inmedia­

ta. 
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Si ofrece dudas tanto el estado de la dentina rema­
nente como el de la pulpa, está indicado el aislamiento pulpar indirec­

to y la obturaci6n temporal de la cavidad hasta que el control mediato 
determine el tiempo de obturaci6n definitiva. 

La finalidad de éste tipo de protecci6n es el de 
conservar la salud de la pulpa cubierta por una capa de dentina que 
p~~de estar sana, contaminada o bien descalcificada. Que será cubierta 

con una sustancia medicamentosa que elimina la acci6n de los posibles -
géimenes remanentes en los conductillos dentinarios y que provoque es-­
timulaci6n de dentina secundaria además de la preservaci6n de la posi­

ble acci6n destmctora de los materiales utilizados en la rehabilita- - -
ción estética. 

Si bien conservar la salud pulpar implica actuar -­

sobre una pulpa sana, no se tiene siempre la seguridad de haberla prot~ 
gido :1 través Je la capa de dentina rermncntc dado que se encuentran l! 
gadas la fisiopatología pulpar y la dentinaria. 

INDICACIONES 

• En dientes con caries proftm<las en donde no se involucre 

pulpa. 

• Pulpitis agudas puras (debido a prcparaci6n de cavidades). 

• Pulpitis transicionalcs • 

Pulpitis crónica sin necrosis (algunas veces). 

En donde se encuentre disminuido el aislamiento de la --
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pulpa del medio bucal por pérdida de tejido Juro del cliente. 

Historia.: 

+ Dolor leve; sprdo y tolerable relacionado con el acto de comer. 

+ Historia negatÍ\'a de dolor espontaneo intenso. 

Exploraci6n física : 

+ Caries grandes. + Aspecto nonnal de la encia. 

+ ~vilidad nonnal. + Color nonnal del diente. 

Examen radiográfico : 

+ Caries grandes con posibilidad de exposici6n pulpar. 

+ Lámina dura normal. 

+ Espacio periodontal nonnal. 

l. Una adecuada profundidad de anestesia local. 

2. Aplicar aislamiento con grapa y dique de hule. 

3. El diente careado es preparado opcratoriamente, se establece 

la fonna de conveniencia de la cavidad recomendada por Blnck. 



4. Re11Dci6n de toda la dentina reblandecida con excavadores 

afilados y fresas largas rcdoalas. 
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S. Lavar la cavidad con agua hervida tibia y secar aJidatlosamen­

te sin provocar tlesecaci6n. 

6. La caries que pennanece es 01bierta con una capa de hidr6xido 

de calcio. 

7. El resto de la cavidad es obturada con 6xido de zinc y eugenol. 

8. El contorno de la restauraci6n telllJoral es ajustado para ev i­

tar las fuerzas de la masticaci6n. 

9. Cerca de un periodo de ocho semanas el diente es rcanestesia­

do y otra vez aislado con dique de hule. 

10. Se remueve el 6xido de zinc y eugenol tenqx>ral junto con el -

hidr6xido de calcio, con recxposici6n de la dentina residual 

careada. 

11. Se inspecciona ésta dentina residual ahora emurecida, es --­

reroovido con excavador afilado así como algún resto blando. 

12. Se vuelve a colocar hidr6xido de calcio. 

13. Es completada la preparaci6n de cavidad y una restauraci6n - -

final es enpleada. 



HIDROXIDO DE CALCIO Y OXIDO DE ZINC - EUGENOL 
UTILIZADOS COMO RECUBRIMIENTO PULPAR 

PROTECCION INDIRECTA PULPAR 
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Las bases protectoras constituyen la principal 
terapéutica para la protecci6n indirecta pulpar y con nucha freaiencia 
resulta ser la única aiando se presentan lesiones profundas dentinales. 

Aunque pueden ser utilizadas, no siempre resulta -­
indicado el elll>leo de antisépticos o desensibilizantes dado que origi-­
n:m en la pulpa lesiones de alguna manera a través de la dentina. 

Siendo estrictamente necesaria la colocación de una 
base que proteja, aisle y esterilice la dentina enfenna residual o la -

sana, en todo aquel proceso traumático o proceso carioso en el cual se 
vea involucrada la dentina proftmda además de proteger, aislar a la Pn.? 

pia dentina y pulpa de las posibles agresiones de los materiales de ob­
turaci6n (resinas acrílicas autopolirnerizables, silicatos, incrustaciQ 

nes o amalgamas). 

Este tipo de bases, que son a base de cementos o -
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pastas, son desensibilizantes y antisépticas cuya funci6n principal es 

1 a de proteger pero mmca ser toxicopulpares. 

También son dentin6genas, esto es, que estilllllan la 

fonnaci6n de dentina reparativa. raz6n iq>ortante por si sola en el ob­

jetivo de protecci6n pulpar indirecta, aunado a la aislaci6n física de 

agentes ténnicos tales como calor o frío y de los génnenes vivos. 

* 

* 

Los fánnacos o materiales indicados son : 

Oxido de zinc-eugenol (con adici6n optativa de aceleradq 

res u otros medicamentos). 

Hidr6xido de calcio (con adici6n optativa de otros medi­

camentos). 

El hidr6xido de calcio ha sido ac~'Ptado cono el me­

jor fárniaco muudialmente en la protecci6n indirecta y más si la pared -

Je dentina que separa la cavidad de la pulpa es delgada. 

Según Masslcr y Shovelton el hidr6xido de calcio -­

además de la estinulaci6n de la dentinificaci6n de este fánnaco puede -

llevar a cabo en la dentina reblamecida o dcsmincralizada su rcrninera­

lizaci6n. 

Stanley opina que la utilizaci6n de hidróxido de -­

calcio estilllllará la mejor fonnaci6n de un puente dentinario en caso de 

que se hara creado una abertura rnicrosc6pica en la el iminaci6n Je tcj i­

Jo carioso. 
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. Sayegh en sus estudios de la técnica indirecta lle­

g6 a concluir que se fonnará dentina 1UJeva con mayor rapidez en donde -

se dej6 más delgada la dentina prepulpar después de haber tallado la ~ 

vidad. Además de que será mayor la fonnaci6n de dentina nueva mien--­

tras más tiempo se encuentre expuesta la pulpa al tratamiento. 

Aponte y colaboradores deoostraron que la dentina -

protegida con.hidr6xido de calcio la deja libre de génnenes. 

La capa residual de dentina cariada que es dejada -

en la técnica indirecta, según King y cols. puede ser esterilizada con 

cemento de 6xido de zinc y eugenol o bien hidr6xido de calcio, sin ase­

gurar que toda la dentina que se encuentra afectada se remineralice. 

Es sabido que con el hidr6xido de calcio la dentina 

que se encuentra con vitalidad se hipercalcifica. Pasado un tienpo de 

hecha la protecci6n pulpar indirecta y se abre la cavidad se observa a 

la dentina cariada remanente seca, de color amarillento y más dura, 

quitando esta capa se encontrará una capa de dentina sana. Lo que --­

ocurri6 seguramente fué la esclerosis de la dentina primaria y no la 

remineralizaci6n de la dentina cariada. 

Es el 6xido de zinc y eugeool utilizado desde obtul} 

dente de la pulpa y también cono medicamento id6nco en la proximidad de 

la lesi6n a la pulpa por el efecto sedativo que ejerce en ésta. 

Resulta ser excelente la protccci6n pulpar del 6xi­

do de zinc-cugenol en cavidades en que oo sean 111JY profundas, pero co­

locado nuy cerca de la pulpa puede provocar procesos inflamatorios cr6-
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nicos irreversibles. 

Otros investigadores recomendaron la utilizaci6n -
del hidr6xido de calcio para la cstirnulaci6n de la fo:nnaci6n de dentina 
reparativa, sin embargo estos productos logran 6stc fin cuando se en--­
cuentran en contacto directo con el tejido pulpar. 

Con el cambio en el balance de poder la pulpa es ~ 

capaz de la producci6n de dentina reparativa coioo un fen6meoo natural, -
cuando no exista cxposici6n cariosa, son utili=ados indiferentemente el 
agente de hidr6xido de calcio o el 6xido de zinc-cugcnol. 
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HIDROXIDO DE CALCIO y OXIDO DE ZINC - EUGENOL 
UTILIZADOS COMO BASE CAVITARIA 

La mezcla de 6xido de zinc-eugenol, utilizados corno 
base cavitaria en Odontología hace ya más de ochenta años, tal vez re-­
presente el más antiguo de los cementos dentales. 

Es conocido mundialmente con las denominaciones de 
eugenato de zinc o únicamente zii¡:¡uenol. 

Aún hoy en día se utilizan en procedimientos de -­
operatoria dental el 6xido de zinc puro y eugenol puro com tratamiento 
de múltiples cavidades de caries, como en la caries rampante. 

Sin embargo, como base cavitaria el 6xido de zinc-­
eugenol puros no satisface los requerimientos de las bases cavitarias, 
ya que la masa final endurece lentamente y sus propiedades mecánicas 
son mínimas. 

A través del tiempo se ha querido mejorar sus pro- -
pie<l:ides incoiporando agentes que alDT\enten los valores <le resistencia -
compresiva, traccional y a la abrasi6n, que a la vez disminuyan los de 
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solubilidad y los de desintegraci6n. 

Se puede preparar la mezcla con 6xido de zinc puro 

con cugenol incorporandole aceleradores u otras sustancias antisépti-­

cas COJOO lo es el tinK>l. 

Resultaría largo e111.merar la cantidad de relleoos,­

sales y ácidos que han sido utilizados con mayor o meoor éxito en los -

cementos de 6xido de zinc y eugenol. 

Los clasificareroos en tres grupos : 

nros DE CEMlNIOS DE OXIOO DE ZINC - BXiEK)(, 

DE ENIXJRECIMIENIO RAPIOO 

Oxido de zinc 

Resina hidrogenada 

Acetato de zinc 

Estereato de zinc 

Eugenol 85% 
Aceites 15\ 

Oxido de zinc 80% 
Polimctacrilato -

de metilo ZO\ 

12.Jgeool 99\ 

Acido acético 1\ 

* ERA (ácido orto·etoxibenzoico) 

CDN EBA* 

Oxido de zinc 

Oxido de allllli -

llinio. 

Resina hidroge­

nada. 

EBA 6Z,5\ 
fugeool 37 ,5\ 

Quizá el IÚs pl'Ollisorio de los c:e1181ltos de 6xido -­

de zinc·eugenol sea el que tiene el agregado de polímeros ya que se han 

obtenido productos con los a.iales se ha cementado restauraciones pc11113· 

~ntcmcntc. 
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La resistencia -WUca mm base cavitaria ha re­

sultado satisfactoria aunque los valores disten de los del ce11ento de -

fosfato de zinc. 

Se logro un producto resistente con el agregado de 

3iA (!icido orto-etoxibenzoico) al líquido del cmento de 6xido de zinc 

T eugen:>l y al polvo de resina hidrogenada. 

Qm> bases cavitarias estos cementos pueden ser - -

utilizados en conjmto con el ca.ento de fosfato de zinc con lo cual se 

.3ar!i mayor rigidez. 

Gro.5113Jl recmienla la siguiente f6ratl.a a la 01al -

3ñadi6 resinas 

POLW 

Oxido de zinc 70 

Resina natural 20 

Estereato de zinc 8,5 

Acido benzoico 1,5 

LIQUIIX) 

Mezcla de cugeml y 

esencia de davos 6 

Creosota 

Este cenento resulta ser un luen protector pJlpar, 

sabre todo si la capa de dentina resiWal. n:> es lllY delgada, adSs de 

las propiedades sedantes, paleativas, debil.mente anti~ticas y descns! 

·;,ilizantcs. 
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HIDJ{)XIIXJ DE CALCIO 

Las bases cavitarias de hidr6xido de calcio son -­
aquellas en las cuales el hidr6xido de calcio obtiene un grado de rigi­
dez cuando está fraguado, de lo contrario se trataría de un forro cavi­
tario. 

La acci6n biol6gica resultado de su naturaleza ale<! 
lina ha sido la base para el empleo de este material ya que puede ser -
utilizado en procedimientos operatorios como el de limpiar una cavidad 
cuando ya ha sido tenninada su preparaci6n o bien como protecci6n indi­
recta pul par. 

Este tipo de bases es bien tolerado en la zona an-­
terior ya que es compatible con las resinas acrílicas o combinadas 
además de los cementos de silicato. 

Se presenta en fonna de dos pastas 

una base y 

W1 reactor o catalizador que al ser mezcl! 
dos producen una masa fraguable. 

Es de fácil manipüaci6n la cual puede ser sobre un 

bloque de papel descartablc. 

Debe ser rápida la mezcla de las dos pastas ( 5 a -
10 seg. ), pues en cucsti6n de segundos alcanza su rigidez final. 
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En el imas cálidos no deberá ser mayor a 1 minuto el 

tiempo empleado para todo pues en este lapso endurece la mezcla. 

!'«> deberá emplearse co111> única base cavitaria en -­

zonas donde las fuerzas masticatorias sean intensas a menos que el piso 

dentinario sea finne, de más de 2 ll'lll. de espesor. 



C A P I T U L O X II 

PROTECCION DI RE C i~· PULPA R. 



p R o T B e e I o N I N D I R E C .T A PUL PAR 

DEFINICION 

Ll:imado también recubrimiento, consiste en la tera­

péutica y protecci6n de la dentina profunda prepulpar para que ésta a -

su vez. proteja a la pulpa. 

Así mismo el umbral doloroso del diente debe de 

volver a su nonnalidad permitiendo con esto su funci6n habitual. 

En este procedimiento se conserva en las zonas pro­

fundas una pequeña cantidad de dentina cariada para evitar la cxposi--­

ci6n pul par. Se coloca un medicamento que favoresca la recuperaci6n -

pulpar y la ncofonnaci6n dentinaria. Después se abre la cavidad rueva­

mentc retirando el tejido cariado para poder restaurar. 

Con el conocimiento de a1111Cnto en la incidencia de 

caries h.1 sido rcintroducida la técnica de recubrimiento pulpar indirei;: 

to. Sin embargo la pulpa puede encontrarse tan enferma debajo de esa 

lesi6n cariosa que la resolución de estabilizaci6n ya no puede ser po· 
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te durante la remoci6n inicial de caries, o si durante la segunda exca­

vaci6n en el diente después de un reCllbrimiento pulpar indirecto expone 

la pulpa puede ser indicada la terapia pulpar directa. 

Un control clínico-radiográfico penni te seguir la -

evoluci6n del tratamiento. 

Es aconsejable la desobturaci6n de la cavidad al 

cabo de un tiempo para comprobar la presencia del puente dentinario. 

Aunque el puente ;;;: ;,<!'.i f~d l :r.cnt' ohscnrable rmlig 

gráficamente en los dientes posteriores la ausencia de sintomatología -

clínica, una buena imagen radiográfica y pruebas de vitalidad pulpar - -

serán suficientes para asegurar el tratamiento exitoso. 

INDJCACIONFS 

Para realizar la terapia pulpar directa depende en 

gran roodida de las condiciones en que se enruentrc el tejido cercano a 

el sitio de la cxposici6n y la toxicidad de el medicamento que se util! 

zará COllll rc01brimiento. 

Si se desea contar con éxito deberán ser eliminados 

la invaci6n bacteriana e inflamaci6n. 

Consecuentemente se encuentra la exposici6n cin_i.m-
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dada por tej iJo reblandecido, dentina cariosa, el sitio de exposición -
presenta excesiva herrorragia o supuraci6n, o bien el paciente se ha ve­

nido quejando de dolor dental cr6nico espontaneo, en el tejido pulpar -
se encuentra material infeccioso en el 01al un tratamiento superficial 
es contraindicado. 

Deberá entonces reservarse para exposiciones mccán! 
cas pequeñas sin perdida de tiempo. 

CDNfAAINDICACIONES 

** Antecedentes de dolor dentina! intenso nocturno. 

** lblor espontaneo. 

** ~bvilidaJ dental. 

** Salida de exudado purulento. 

•• Herrorragia excesiva en el momento de la exposici6n • 

PIO:EDIMIENI'O 

l. Una adecuada profundidad de anestesia local. 

2. Aislamiento habitual del ~ operatorio con dique de hule. 

3. El diente careado es preparado operatoriamcntc siguiendo la -

fonna de conveniencia prescrita por Black. 

4. Rcrooci6n Je toda la caries con fresa redonda granle y tui 
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excavador Je mano afilado. 

S. Lavado de la cavidad con suero fisiol6gico tibio. 

6. La pulpa expuesta es suavemente secada con algod6n hasta 
que la hemorragia sea parada. 

7. Aplicaci6n de hidr6xido de calcio sobre la exposici6n -

con suave presi6n. 

8. Se coloca una base preferentemente de 6xido de zinc y 

eugenol. 

9. Ex:amenes peri6dicos el Úricos y radiográficos. 



HIDROXIDO DE CALCIO Y OXIDO DE ZINC - EUGENOL 
UTILIZADOS COMO RECUBRIMIENTO PULPAR 

PROTECCION DIRECTA PULPAR 
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Para proteger la pulpa expuesta ha sido recooocido 

universalmente el hidr6xido de calcio como el mejor fánnaco. 

El hidr6xido de calcio se obtiene por la calcina--­

ción del carbonato cálcico, el cual deberá mantenerse alejado del aire 

ya que al ent_r_ar en contacto con éste fonna carbonato, al combinarse -­

con el anhidrido carb6nico del aire. 

El pH es nuy alcalino, aproximadamente de 12,4 lo -

que lo hace ser tan bactericida que logra la nwrte de las esporas. 

Puede ser Cfi1lleado el hidr6xido de calcio COIOO una 

pasta pura con agua bidestilada o suero fisiol6gico salin>. 

En 1930 llennarm usaba el hidr6xido de calcio coioo -

agente de recubrimiento pulpar y de 1934 a 1941 datan los prÍlllcros 



trabajos realizados con éxito. 

Fué hasta después de la Segunda Guerra ~lmdial 
cuando se generaliz6 su empleo. 
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Desde entonces ~·arios son los productos que cont ie­
nen hidr6xido de calcio esparcido en agua o alguna soluci6n orgánica -

para aplicaci6n en superficies dentinales o en pulpas expuestas. 

Por lo regular son usados los patentados los cuales 
además del hidr6xido de calcio conticn~n 0tr:,.; "llst:mcias corro lo son -

las roentgenopacas, que facilitan el rápido endurecimiento u otros fár 
macos. 

El hidróxido de calcio sirve com:> una barrera pro-­
tectora de los tejidos pulparcs no solo por el obvio bloqueo Je los tú­

bulos dentinarios también por la neutralizaci6n de ataque de los ácidos 
inorgánicos y los productos de cementos y materiales de relleno. 

Los principales productos americanos de hidróxido -

de cal cío son 

* c:al.xil el más antiguo 

* Pulpdcnt Ro ver 

Drcal Caulk 

* Hrdrex Kerr ) 
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Siendo variada cada f6nnula para añadir beneficios 

terapéuticos, biol6gicos o para mejorar su :1plicaci6n. 

Estos productos han sido comparados por sus ~:Citos 

clínicos y la incidencia en la fonnaci6n de puentes. 

Con el Pulpdent se logra la estimulaci6n temprana -

de puentes, resultado logrado en dientes sanos j6venes intencionalmente 

expuestos, a las dos semanas. 

El Dycal ha sido considerado por algunos investiga­

dores, que es necesario Wl. período post-operatorio más largo para la -­

fonnaci6n de puentes. 

El llydrex ha sido considerado corro el menos capaz -

en la fonnaci6n de puentes. 

Para Sawusch, 1963, el Dycal es igual o ligeramente 

superior a otro material de hidr6xido de calcio corro agente temporal de 

relleno o un agente de rc01bri..rnlento pulpar con la caractcdstica de -

ser sedante, tener adaptabilidad a la cavidad con un sello bastante 

apretado y resistente a la relll)ci6n mecánica. 

iliando se emplea en la exposición de pulpas vitales el hidróxido de ca! 
cio cstirula la fonnaci6n de puentes de dentina rcparat iva. 

Se hn establecido la habilidad del hiJr6xiJo de ca! 
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cio, para la fonnaci6n <le puentes, siendo ésta propie<lad atribuible' a -

su al ta alcalinidad ( pll 11 ) . Cuando entra en contacto directo con -

la pulpa su potencial osteogénico es altamente acrecentado, deJOOstrado 

por Mitchell y Shankwalker. 

Para Van llassel la acci6n Je la fosfatasa alcalina 

es favorecida por la alcalinidad, esta acci6n activa la fonnaci6n de -­

dentina terciaria a un pll 6ptimo de 7 a 9. 

Svejda de Pilscn Checoslovaquia en sus trabajos de 

comparaci6n de diversos medicamentos usados en el recubrimiento pulpar 

directo en 1958 y 1959 observ6 que el hi<lr6xido de calcio es superior. 

En Varsovia en 1960 Ko:lowska di6 a conocer el re-­

sultado de sesenta y dos casos con exposici6n pulpar por traumatismos -

en donde apl ic6 pasta de hi<lr6xido de calcio después de cohibir la he­

morragia con adrenalina, obteniendo en el 89% de los casos respuesta v! 

tal a la prueba eléctrica. 

En 1958 los uruguaros Turcll }' cols. deJOOstraron la 

compatibilidad de la combinaci6n de los corticosteriodes con el hidr6x! 

do de calcio, siendo mejor el post-operatorio y fonnaci6n de tejido -­

fibroso y sustancia dentinoiJe, que ha sido ratificado por las publica­

ciones de Schroeder y Bhaskar y cols. Para Rapaport y Abramson en -­

BaltiJOOre los resultados fueron similares. 

Shay y cols. en 1960 en Baltímorc añadieron al 

hidr6xido cálcico (5 mg.), tetraciclína (Sll mg.), y clorofcnol alean-
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forado (~ gotas); colocando la pasta sobre la herida y sellando con -

eugenato de zinc y fosfato de zinc logrando el 97% de respuesta favo-­

rable. 

De Tokio, Sekine en 1960 añadi6 sulfatiazol o - - -
yodofonoo. 

En 1959 Blass obtuvo l.D1 94% de buenos resultados -

mezclando el hidróxido de calcio con saliva; Prader en 1960 investig6 -

ésto y es preferible utilizar agua en vez de saliva para la mezcla. 

Para Shroff de Nueva Zelanda los fen6menos de repa -

raci6n de la herida pulpar consta de tres fases : 

+ Reacci6n inflamatoria pulpar ante agentes irritantes. 

+ Reparaci6n de la superficie expuesta por calcificaci6n. 

+ Regeneraci6n de los tejidos perdidos mediante la indife-­

renciaci6n de los tejidos vecinos, migraci6n celular y -

reorganizaci6n final por crecimiento de los elementos 

diferenciados. 

La conducta tendrá que seguir tres nonnas 

RemJver factores irritantes. 

Colocar l.D1 sello de protecci6n. 

Incorporar un contacto biol6gico a la herida. 
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El hidr6:ddo de calcio por ser dustico no logra la 

tercera de las nonnas. 

Debido al hidr6xido de calcio se esti.nula la fonna­

ci6n de dentina terciaria y el cierre o cicatrizaci6n de la herida por 

tejidos duros y esto es sin lugar a dudas el mayor beneficio que se ob­

tiene del hidr6xido de calcio, es la esti.mulaci6n de un puente de den-­

tina reparadora debido a su propiedad irritante, ya que su alcalinidad 

es elevada, lo Olal es pl'úpicio para la enzima fosfatasa que libera fo~ 

fatasa ioorgánica acth·amente de la sangre. 

Es por esto que ha sida ~<.:cagidc por gran número de 

autores como el mejor medicamento, desde principios de los años 40's -­

para el tratamiento de la exposici6n pulpar. 

Debido al potencial oste6geno del hidr6xido de cal­

cio según Seltzer y Bcnder, puede obliterar por COlltlleto la cámara pul­

par y los conductos radiculares. 

El hidr6xido de calcio produce necrosis de coagula­

ci6n de la superficie pulpar y directamente debajo de esta zona el tej! 

do subyacente se diferencia en odontoblastos que en watro setllaJ\lls ela­

boran una matrb. 

La protecci6n. ¡Wpar directa en dientes teq>0rales 

es menos satisfactoria que el tratamiento pulpar in<lirecto 0 la pulpo-­

tomía, con una cicatri:aci6n inducida con hidr6xi<lo de calcio. 
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OXIOO DE ZINC - EUGOOL 

Existen pocos resultados positivos en la protecci6n 
¡xilpar directa hechas con el cemento de 6xido de zinc y eugenol, sin -­
embargo Sveen public6 que fué de 87% el éxito en las protecciones pulp~ 
res realizadas en condiciones ideales de exposici6n pulpar en dientes -
temporales, no hubo pruebas histol6gicas. 

El 6xido de zinc y eugenol puede utilizarse solo o 
con la adici6n de aristol (pasta de Roy) la cual fué recomendada por -
Grosman. 

Estudios realizados por Tronstad, de comparaci6n e~ 
tre el 6xido de zinc y eugenol y el hidr6xido de calcio, concluy6 que 
el 6xido de zinc y eugenol era de mayor beneficio en pulpas expuestas y 

que la formaci6n de un puente calcificado no es necesario si no se en-­
cuentra inflamada la pulpa después del tratamiento. 

Glass, Zander y otros hallaron que el contacto di-­
recto de éste material con el tejido pulpar provocaba la inflamaci6n de 
ésta además de falta de una barrera calcificada y finalmente la necrosis. 

Para ~isto el 6xido de zinc-eugenol en contacto d! 
recto puede provocar o mantener procesos inflamatorios crónicos irrever 

sibles. 

En 1960 en Tokio Sekine y cols. estudiaron la ac---
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ci6n analgésica del 6xido de zinc y eugenol y la fonnaci6n de neode!] 

tina que es subseaJentc a su aplicaci6n, pero desde la puhlicaci6n 

de los trabajos de Glass y Zander delll)strando la mayor efectividad 

del hidr6xido de calcio se ha aba.rxlonado el uso del 6xido de zinc­

eugenol en las protecciones directas. 



C A P . I T U L O XIII 

P U L P O T O M I A .VITAL 



PULPOTOMIA VITAL BIOPULPECTOMIA PARCIAL ) 

DEFINICION 

Es la exéresis o remoci6n parcial de la pulpa viva 

(parte coronaria o cameral) conserva11do la vitalidad de la porci6n ra-­

dicular. 

Se real izJ. bajo anestesia local y se complementa -

con la aplicaci6n de fánnacos que protejan y estinrulen la pulpa remane!] 

te, estos favorecerán la cicatrización y la fonnaci6n de una barrera -­

calcificada de neodentina que pennitan la preservaci6n de la vitalidad 

pulpar. 

El trabajo quirúrgico debe ser estrictamente asép- -

tico. 

La pulpa remanente (la radirular) protegida y tra-­

tada debidamente, contirúa en fonna indefinida con sus funciones senso­

rial, defensiva y fonnadora ue dentina que es básica su Í.J1l>Ort:mcia 

cuando se trata de uientes j6venes, que no han te1minado la fonnaci6n -

radiculo-apical, ésta es su mayor ventaja. 
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Ülando la pulpa se en01entra expuesta por algún 

traumatismo o por caries, puede conservarse la vitalidad haciendo una -

pulpotornfa. 

Esta técnica ·ha sido la más acepta,!a para tratar -

dientes temporales y pennanentes jovenes con grandes exposiciones pul-­

pares. 

La finalidad principal es la elirninaci6n del tejido 

pulpar inflamado e infectado que se en01entra en la zona de exposici6n 

y permitir que el tejido vivo pulpar de los conductos logre su cicatri­

zaci6n. 

Si hay duda sobre el diagn6stico del estado pulpar 

es mejor optar por la pulpectonúa total, esto es especialmente en dien­

tes adultos que ra han terminado su calcificaci6n apical. 

Por otra parte una pulpa presumiblemente atr6f ica -

la 01al ha curnpl ido con etapas de su involuci6n estrechando la cámara -

pulpar y el conducto radicular no se encuentra en condiciones 6ptimas -

para contrarrestar una infecci6n, ni para formar nuevo tejido calcifi-­

cado para cicatrizar una herida. 

INDICACIONE.S 

* Sc.>d inJispcnsablc contar con una pulpa vi\'a sangrante. 
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* Exposiciones mecánicas, por caries o tratunatis11Ds en dien­

tes pennancntes jovenes en JonJe se encuentra im·olucraJa 

la pulpa, en especial si el foramen apical aún no ha cerra 

do. 

* Caries profundas oiando exista pulpitis cr6nica parcial 

limitada a cámara pulpar y sea un diente joven. 

* Pulpitis incipiente. 

La deroora en 1:1 protecci6n inmediata de la pulpa . -

remanente, aplicando a esta medicaciones t6picas la perjudica ya que el 

proceso reparativo debe iniciarse 01anto antes. 

En todos los casos Je protecciones pulpares y de -

pulpectomías parciales el éxito es basado en la pennanencia de el teji­

do pulpar o parte de éste vivo, sierrpre libre Je infecci6n e inflama-­
~ 

ci6n. 

Es recomendada la pulpotomfa vital en dientes per- -

manentes, debido a su diferencia celular de los tenporales. 

Algunos autores recomiendan que después del cierre 

del ápice se realice la pulpectomfa total con objeto de prevenir el 

cierre del conducto radiClllar por calcificaci6n. 

Ventajas 

Se trata de una lntervenci6n sencilla y rápida. 
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Resulta econ6mica para el paciente por evitar el trata­
miento de conductos. 

Conserva la pulpa radicular viva. 

No produce discromía del diente, si es hecha con esmero. 

No es alterado el parodonto. 

En caso de fracaso se ruenta con el recurso de el tra-­
tamiento de conductos. 

La principal es que brinJa a las raices incompletas la 
posibilidad de terminar su formaci6n. 

Evita transtoI110s posibles en el tratamiento del conduc­
to : 

+ traurnatisnns en el tejido vivo apical y peri-­
apical. 

+ irritaci6n con sobre obturaciones o antisépti­
cos la zona periapical. 

+ contaminaci6n del conducto. 

+ accidentes operatorios (escalones, fractura de 
instn.mientos, perforaciones del periodonto. 

Alg¡mos autores consideran que la pulpotomía vital 
puede ser realizada en la edad adulta dadas las capacidades reparadoras 
de la pulpa. 

Para autores con.:> Vivaldi y Spuler existe gran -·-



87 

capacidad reparadora de la pulpa en pulpitis crónicas hipcrplásticas y 

fonnar barreras de neodentina. 

illNfRAINDICACIONES 

•• 
•• 
•• 

•• 

** 

•• 

Antecedentes de odontalgia • 

Dolor pul par prolongado . 

Indicios de fractura radicular después de la exposici6n -

pulpar traumática. 

t.t>vilidad excesiva . 

Dientes de adultos con cooouctos estrechos y ápices cal-­

cificados. 

Todos los procedimientos irreversibles, necrosis y gangrQ 

na pulpares. 

Desventajas 

Error en el diagnSstico del estado pre-operato-­

rio pulpar o técnica operatoria inadecuada pueden provocar en fonna in­

mediata o mediata pulpitis residual o gangrena de la pulpa radicular con 

la consecuente inflamaci6n del tejido conectivo periapical. 

PI«EDIMIFNro 

C\Jando la pulpa posca vitalidad r el ápice aún no 



esté font1.1do, será in<li;;pcnsable tratar Je consen·ar la pulpa vital 

para que pueda tenninar su formaci6n el ápice. 

RecordeSll'.ls que solo wia pulpa \•i\·a y sana puede 

lograr la fornaaci6n de dentina. 

Los pasos son los siguientes 

88 

l. Realizaci6n de una adecuada anestesia local con Xilocaina, -­

Carbocaina u otro. 

2. Aplicaci6n de un dique de hule y csterili:aci6n del c3111pO con 

mertiolato incoloro. 

3. Apertura de la cavidad y forma de conveniencia. 

4. Eliminaci6n coopleta de toda caries con fresa redonda grande. 

5. Linpieza de la cavidad con suero fisiol6gico y se seca lige·­

ramente con pequeñas torwdas de algod6n. 

6. Reuoci6n de la pared pulpar y techo de la cámara pulpar. 

7. Reuoci6n quirúrgica del tejido pulpar cameral con fresa re- -

clonda grande accionada en sentido inverso a las lllaflecillas -

del reloj y una cucharilla filosa estéril. 

8. Control de hem:>rragia con torundas pequeñas de algod6n h~ 

cidas con agua destilada est6ril. Ccrciorandose ~e que la he­

rida pulpar es nítida y no presenta zonas esi.'.lct>laJas. 

9. Se coloca la mezcla de D}·cal suavemente aplic.'.IJa en la entra-
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da de los conductos. 

10. Colocaci6n de 6xido de zinc y cugcnol de fraguado rápido 

sobre el hidr6xido de calcio, para soportar la rcstaura--­

ci6n pennanente. La condensaci6n de el 6xiJo Je ::inc de­

berá ser hecho con 01idado para prevenir la intI1lsi6n Je el 

Dycal. 

11. fJJ¡>leo de una restauraci6n permanente para asegurar contra 

fracturas o adaptaci6n de corona de acero inoxidable en -

caso de que la corona esté 1111y debilitada por caries. 

12. Examinaci6n periodica y rocntgcnograma de control para 

observar el mantenimiento de la vitalidad, fonnaci6n del 

puente calcificado y la continuaci6n del desarrollo <le la 

raíz. 



90 

HIDl()Xlro DE CALCIO 

Los materiales utilizados para proteger la pulpa -
radicular después de ser eliminada la parte coronaria, son los mismos -
que se utilizan en los recubrimientos pulpares. 

La pulpotomía vital se encuentra ligada a el hidr6-
xido de calcio, pues ya en 1930 a 1940 se practicaba por Hennann y 

otros investigadores habiendose l!IUOOialmente popularizado en la post­
guerra. 

Las reacciones del hidr6xido de calcio y el 6xido -
de zinc-eugenol fueron comparadas por Berman en 1958 en dientes de ra-­
tas observando que con el primero la pulpa se organiza, bajo una capa -
de necrosis superficial, rápidamente además de fonnar una barrera de -
neodentina y con el cemento de 6xido de zinc-eugenol quedando aún vital 
la pulpa no existe la formaci6n de neodentina. 

Teuscher y Zander la denomunaron Técnica "vital". 
Sus estudios histol6gicos revelaron que debido al elevado pH del hidr6-
xido de calcio el tejido pulpar que se encontraba cerca sufría primero 
una necrosis que iva acompañada por alteraciones inflamatorias agudas -
en el tejido subyacente. Apareciendo una capa de odontoblastos que -
formaban un puente de dentina al cabo de 01atro semanas. 

En Londres, en 1960, experimentos realizados por -
Malmo y Slack con el hidr6xido de tnJgnesio y el sulfato caldeo los 
consiclcraron inferiores a el hidr6xido de calcio. 
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Kalnins de California ha experimentado durante siete 

años los efectos de presi6n sobre la pulpa, del hidr6xido de calcio, en 

d icntcs temporales encontranlo que con una presión de 100 - 300 grruoos 

es mejor controlada la herrorragia y es mejor su pronóstico. Russo y -­

colaboradores no encontraron diferencia entre la acción del hidróxido de 

calcio con o sin presión. 

Los resultados fueron excelentes para Hannah quien -

investig6 la acci6n de la mezda de hidr6xido de calcio con una soluci6n 

de glutaraldehido al 5% sobre la pulpa, formandose puentes de dentina -

completos. 

El hidr6xido de calcio es el material que ha logra­

do obtener más éxitos a distancia. 

Son utilizadas diversas preparaciones comerciales -

dl' hidr6xido de calcio como son: Pulpdent, Dycal e Hydrex. En es-­

tas marcas la diferencia en las reacciones pulpares podría atribuirse a 

su menor pH. 

En el caso del Pulpdent el hidróxido de calcio ha 

sido incorporado a una base de J!Etil celulosa que favoreci6 la fonna--­

d6n constante y teq:irana de el puente dentinario. 

La diferente respuesta pulpar a el misma material -

depende en cada caso del estado pre-operatorio por lo cual debe encon-­

t rarse tanto la pulpa coronaria como la radicular libre de inflamaci6n 

~ infccci6n. 
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Son tres zonas histologicas identificables al cabo 

de ruatro a rueve días debajo del hidr6xido de calcio 

• 

• 

• 

Necrosis de coagulaci6n . 

Zona basofilas l'lllY teñidas, con osteodentina irregular y 

Tejido pulpar relativamente oonnal, ligeramente hiper6-­

mico por debajo de la capa odontoblfu;tica. 

El tratamiento con drogas ha sido disenado para 

promover el tejido de cicatrizaci6n juzgado por los éxitos clínicos sin 

consideraci6n de cambios histol6gicos asintomáticos, debido a que Dll.1--­

chas de estas drogas socorrienron los síntomas. 

CJ.ínicamente y radiográficamente el 6xido de zinc-­

eugeool es segur:unentc el r.>.Ás popular de los agentes paleativos repor-­

tando álto éxito. Sin embargo, este material puede producir desde una. 
respuesta inflamatoria aguda hasta cr6nica y degeneraci6n odontoblasti-

ca. 

ttachas autoridades coinciden en que para lograr la 

cicatrizaci6n pulpar es necesario prevenir la penetración de fluidos - -

orales, sierdo esto el responsable de los ~xitos clínicos. 

La presencia de un puente dentinario no es necesa-­

riamente la única pauta de éxito. Este puente puede ser incompleto y 

puede aparecer histológicamente en foma de rosca, cúpula, embudo o en­

contrarse lleoo de inclusiones de tejidos. 
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P\Jede ser posible también que la pulpa remanente se 
encuentre bloqueada por tejido fibroso sin que radiogr6ficamente se ob­
serve un puente dentinario. 

En todas las intervenciones los fracasos fueron re­
sultado de inflamación pulpar cr6nica y de resorci6n interna. 

En la actualidad son dos las téoúcas para la puiPQ 
tomfa vital : 

l. hidróxido de calcio 

2. fonnocresol 

1. Este medicamento se coloca sobre la pulpa ampu­

tada, Dannenberg afinna que la utilización de el hidr6xi<lo de calcio se 
fundamenta en la formaci6n de un puente de dentina mediante el mal se 
obtiene la cicatrizaci6n de los muñones pulpares. 

2. Mientras con el fonoocresol se logra la esteri­
lización de la pulpa remanente y la "fijación del tejido subyacente". 



C A P I T U L O XIV 

T R A B A J O I C O 



TRABAJO e L 1 N I e o 

Los resultados experimentados en el tratamiento 

de pacientes, en donde eran indicados los recubrimientos pulparcs fue-­

ron satisfactorios en todos los casos, en los primeros meses del post­

operator io. 

La edad de los pacientes fluctu6 entre los 15 y 24 

años, pertenecientes a un nivel socio-econ6mico medio, en los cuales el 

tipo de alimcntaci6n y salud física en general fueron factor importante 

para la obtenci6n de buenos resul taclos. 

La etiología de los casos fué diversa, se presenta­

ron casos con restauraciones mal ajustadas provocando la filtraci6n -­

marginal o caries en diferentes etapas de destrucci6n sin la involuc~ 

ci6n del tejido pulpar. 

IAJrante un periodo no menor a los quince días nin­

guno de los casos de recubrimiento pulpar directo e indirecto tratados 

con hidr6xido de calcio prescnt6 malestar alguno. 

A todos los pacientes se les rccomend6 que se pre--
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senten a citas peri6dicas de evaluación radiogr~fica y sintomatológi­
ca <le sus tratamientos a los dos, tres, seis meses y un año de rea­
lizado éste. 

Considero que la realizaci6n de estos tratamientos 
clínicamente fué bueDJ para mi en lo personal, pues con ello adquirí -
mayor experiencia en el tratamiento de este tipo de casos. 

También fué bueno para la complementación de esta · 
tesis haciendo la ser un trabajo diferente al de 11Uchas personas. 

La realizaci6n de estos trabajos no hubieran sido · 
posibles sin la colaboraci6n y ayuda de mi director de tesis el 
Dr. OOGELIO VERA MAITTI~'EZ y de la CLINICA ABIERTA DE SUPERVI-· 
CION Y APOYO de la Facultad de Odontología. 
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INTOLERANCIA A t.OS ILOOUEAOORES SI 0 NOl.iJ 

ULCERA OASTRICA- SI 0 NOQ HIPERT!NSION SI 0 NO liJ 
HEPATITIS SI 0 NO fil AIOATOS SI O NO lil o o 

Ü NO~ SI O NO !XI 
01,tCULTAO 

SI 0 NO E9 HIPOTENSION SI DIABETES· RESPIRATORIA 

PADECIMIENTOS Ü NO :gj rs1au1A nucos SI ENF. PllLUO~AR SI Ü NO liJ HEMORRAOIAS SI 0 NO l!J 
PAOECIMIENTOS RENALES SI Ü NO© INSOMIO SI 0 NO fil CARDIOPATIAS SI Ü NO liJ 
FIEBRE REUMATICA· SI O ~o il EMIARAZO SI 0 NO !iJ CONVULSIONES· SI Ü NO fil 
OISEAV ACIONES. 

--
EXl'LORACION DE LA CAVIDAD BUCAL Y ANEKOS 

TE~DOS BLANOOS. ninllUOO 2resenta alteraciones 11atol6gicas ;manmt~s 

WIDOSDUAOS -.. -: .... ,. 

ARTICULACION TEWOPIOlllAN018ULAR sin datos patal6aicas 
OOLOfl -- - ~EPITACION --- $\J8LUXAC':10N --- LUXACIOO.- ---
ANQUt~OSIS ·-·- ESPASMO UVSCUL.t\Ft ......... 
Q&SSAV Al:IQ~IS. 

--· 

97 

'S6 



EXAMUI OINTAl.o 9G 

-··---·- ----~ae ODONTOGRAMA "-'·-· .. ".<" 

8 7 8 5 " 3 2 1 1 2 3 " 6 8 7 8 

®@~@@~C@ 
1 

®@@@@@@@ 
®@@@@@@@ @@@@@©@@ 

8 7 6 5 " 3 2 1 1 2 3 " 6 8 7 8 

ANTECEDENTiC$ OEL DIENTE A TRATAR: l.I 'IC tARIU TRAUMA TllMO 

OITURACION ABRAllON 
ER0$10N OTIIOI 

EXAMEN CLINICO 
OOLOR 

SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA llNTOMATOLOGIA OIJETIVA 

flllO y 
CALOll y 

CAMllO DI! COLOll' 

OULCE y ACIO<I LOCALIZADO 

PERSISTENTE DIFUIO 

LOC.~LIZADO 'IC PISO DI LA CAVIDAD' 

IRRADIAOO DURO 

PllDVOCAOO - ILANDO 

EXPONTANEO PULl'A EIPUUTA: 

PERCUSIOll 11 o --- NO iJ ~ORIZONTAL 

VERTICAL --- ZONA PERIAPICAL: 

NORMAL X 
PALl'ACION 
PElllAPICAL sjn prcseccia de a' teracio00s fllTUL.A 

ESTIMULO con res~sta ELECTFotCO 

EXAMEN llADIOGllAPICO 

TEJIDOS ILA .. DOS cámara pul pa:c aiiiil i a i l i ¡¡en:i i:nsaochami ente del l i¡¡ami:ntc 
pePi:900R~IÜ eft el l ate:i:al a11pedo:i: de:i:ecbo 

TlJIDC! OUROS traberul¡¡¡l¡¡ 6sec ~ lámina dura ne pn:sent!lll alteracians;:s 
tadiog:i:áficameAte 

OIAG .. OSTICO · IJl'.l.llitis rev~rsibl{l 

TRATAMIENTO' recuQrimi.ent? 1Jul¡¡!r dire~to ____, 
--- / , 

. ' ) .. f) )t/Á i:.ltÍ. ¿/~;,,_ ~ -
FIRMAiii1. AL.UlllllO il AUTORlllfCIOIUll'L PROFEIOll 

,._,. 
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Hoia de Evolución 
FECHA A TRATAMIENTO 

la. SES!O)I Obtenci6n Je r:1tlio~rafía 
__ 5 _-Agosto- '86 ________ _ 

Rcalizaci6n Jc historia clínica 

Técnica anestésica local 

Aislamiento Jcl ~ operatorio 

con dique de hule 

• Rfmlci6n de caries con fresa y • 

cucharillas estériles 

• Lavado de la cavidad con suero -

fisiol6gico 

• Ligero secado con torur.las de al· 

god6n 
----------------- . 

FIRMA PROF. 

---·-··--------· 

• ~licación cie hluroxido de calcio ~ 

. :· ~~~~c~ ;; 6xitk> de zinc---;-:-- --- . ---- - . ------
------- - ~~00_1 ___________ - - ----- ----- .. . - ::::: 

Za. SE.SI~ • Pruebas cl1nicas 

9 ..:..~t-·s~- --------------

INDICACICNES: 

Aislalento del ~ operatorio 

Cllll dique de laile 

ll>turaci6n con resina 

Visitas periodicas a los Z, 3, 6 •­

ses y un allo, para valoraci6n - --

post-operatoria. 

------·-----



Hoia de Evolución 
FECHA• TRATAMIENTO • FIRMA PROF. 

------···-- -···-·------- - .. ·- -··· -

----·-·· .. --·- -·-·--·- - - - ------·•·.------·- -------·· -- ---·---··--

1----------- -

f------- ·-------- ------------- ----- ------ ...... -·--

.__ ____ -- ---- ------------

- ------------------ -----· 

t----·- -----------·------

-----------------·----

fo---------·---· ----------· 

------------·----
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-·----·- - ...... -J,ac OOONTOGllAMA J. 1.l-

a 1 a 5 4 3 2 1 1 2 3 4 15 8 1 a 

®@@@@@@@ 
1 

@@@@@@@@ 
®@®@@@@@ @@@@@®@@ 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

ANTECEDENTES DEL OIENTE A TRATAR: 71 
C.ARIH X TRAUMATISMO 

OITURACION AlfllASION 

EROSION OTl'IOI 

EKAMEN CLINICO 
DOLOR 

SINTOMATOLOGIA SUIJETIVA SINTOMATOLO<llA OIJETIVA 

fRIO X CALOR CAMllO DE COLOR: 

DULCE X ACIDO LOCALIZADO 

PERSISTENTE DIFUSO 

LOCALIZADO y PllO DE LA CAVIOAD: 

IRRAOIADD DURO V 

PROllDCADO V BLANDO 

EXPONTANEO PULPA ESl'UESTA: 

PERCUSION SI 0 
~DRIZONTAL --- NO iJ 
VEllTICAL --- ZONA PEl'llAPICAL: 

PALPACION • • 
NORMAL 

Pfl!llll'ICAL Jiin...allerac1ones PllTULA 

:~!~~~~g0 con respuesta 

IXAMIN llADIOGllAFICO 

TEJIDOS BLANDOS cámara pnlpa:c amplio, el li¡ameDta pei:jodontal no pteseata 
alteill1:i1211es 

TEJIDOS DUROS. en Urn.ioa !lurá. )'. trabeaüada 6scg llQ se cbseDlao al teracicoes 

"' 
DIAGNOSTICO: !!Ul!!iti.:> r1;1rer~ible 

TRATAMIENTO l"!;1QJbrimiento 11ulp.ílLinQirecto 
_,/" J 

-----
/ 

~ 

T !:. ~1.... ·)};¿, '?. ·.. '''· ... . ltk? 
FIR""' DEL ALUMN«7 AUTDRlt'AC'BJ'1>EL PROFEIOll 
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UNAM 

HISTORIA CLINICA 

31AREZ !il:R!i!A~~z -l..Z.-~ HCHA 
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CLINICANo. 

11 - Jgosta .. tS6 
OIAECCION C1lle s de Ma>IJ na 18 OCUPACJON Qitl~li~Rte 
ALU~NO IElU 2ICAZO n 'ANA SRNIJS'¡:j:NA--!'.ATJUCIA-•. nLéFONO -·· 
PROFESOR. lh:a (mn:a ~cdez ·---- AEFERENCIA ·-· 

INTERROGATORIO 

<IOTIVD CE LA CONSULTA resta11raci6n .de..scgwxln. mol~io:c: dc:c:achc 

PADECIMIENTO ACTUAL: ni!llMlQ 

• ESTA EN TRATAMIENTO MEDICO; SI 0 NOliJ TIPO: 

--

INTOLERANCIA A LOS ANTIBIOTICOS: SI 0 Nollil 
A OTRAS SUBSTANCIAS no 

INTOLERANCIA A LOS 8LOOUEAOORES: SI 0 NOilJ 

ULCERA QASTRICA: SI 0 NO liJ HIPERTENS10N: SI 0 NO iC::J 

HEPATITIS: SI 0 NO li:J ABORTOS. SI 0 NO liJ o o 
0 NOl!I SI 0 NO liJ 

DIFICULTAD 
HIPOTENSION: SI DIABETES: RESPIA4 fO™A: • SI 01io litJ 
PAOECIMIENTOS 0 NO l!I SI 0 NO 6'J SI 0 NOliJ F'SIQUIATRICOS. SI e~r. PULMONAR· 1'1

0

EMORAAGIAS. 

PADECIMIENTOS RENALES. SI 0 NO~ INSOMIO: SI 0 NO lil CAROIOPATIAS: SI 0 NcliJ 

FIEBRE REUMATICA: SI o"º lil iMBAAAZO. SI 0 NO El CO~IVUL!IONES: SI CJ ~O liJ 
OBSERVACIONES-

EXPLOAACION DE LA CAVIDAD BUCAL Y ANEXOS 

TEJIDOS BLANDOS llJ ha)' presencia de aite:cacioaes p.ato16¡icas apal:llAte& 

TEJIDOS DUROS. caries 

ARTICULACION TEMPOROMANOIBULAR- SÍll d~tOi patolQ!!l. 
DOLOR: ·- CAEPITACION. 

.. 
SUBLUX.lCION. -- l.UXACION: ·--

ANOUILOS1$ ---- ESPASMO MUSCULAR ----
OBSERVACIONES: 



lOZ 

Hoia de Evolución 
FECHA A TRATAMIENTO FIRMA PROF. 

la. SESI~ 

LJ.1~~osto'. 'Só 

'---·---- ·- --

L--,. _____ --

Ot>tenci6n <le radiografía 

• Reali:aci6n de la historia cl!nica 

• Técnica ancs tés ica rcg ional 

• Aislamiento del canq>o operatorio -

con dique de hule 

• El i.m..inaci6n de caries con fresa y 

cucharillas estériles 

- -------------

• Colocaci6n de hidr6xido de calcio ~ 

e - : :;"'~~ ~~6'<ido0o '""' ' oo- - -;z-
---------- •------ ----·------ ----- ---

Za. SESICJI Pruebas cltnic:as 

Aislamiento con dique de hule 

------ -----· - --·---- -·---------. 

-------- .. _ .J!!_S_J !lll-~•- pa!Jt. y,_,,al~o,..r2ac'"i~,6,,n_:.:._ __ 1 ________ _ 

post-operatoria. 



Hoia de Evolución 
FECHA TRATA M 1 EN TO " FIRMA PROF. 

L--.-- -

···-·· ---- ·----·-------· 

1--------- ------ -----------·-------- --··-- -·-···· ·-·---·-·---- ·---· 

--------·-- -·---------·----- -- ------

- ------------ --- ----------· -------

-· --·- -·---. ·---·---·-··----------·------

--·------------------·--·--

'--- . 

---------- ---·------·----

--·--·--·-------·----



EXAMEN DENTAL 104 

----'-- ODONTOGllAMA ., 

a 765432, , 2 345678 

@@@@@@@@¡@@@@@@@@ 
@@@@@@@@ @@@@@@@@ 

8 7 6 5 4 3 2 2 3 4 5 6 1 e 
AHTECEOiN'fl¡S O~L OIErJTE A TP.l\Tl\R: fT 
CARIES TRAUMATISMO•-------------
OBT\JRACION _ _..ma_l__,a..,¡ .. ·u .. s,.t .. ac!a-. ______ _ ABRASION ______________ _ 

!ROSION OTROS 

EXAMEN CLINICO 
DOLOR 

SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA---------
FAio __ .._-____ CALOR _ _,v.._ ___ _ 
DULCE l< ACIDO-------

'ERSISTENTE--------------
LOCALIZAOO ____ -,_ _________ _ 

IRAADIADO---------------
,ROVOCADO ____ ..._v _________ _ 

EX'°NTANEO--------------

PERCUSION 
MORtZONTAL-------------·-

1/ERTICAL-----·----·----------

::~:,~~L sin alteraciones pawlóais:as 

ISTIMULO 
ELECTRICO roo resp1 iesr a 

SINTOMATOLOGIA OBJETIVA 

CAMBIO DE COLOR 

LOCALIZAOO--------------

OIFUSO----------------
PISO DE 1.A CAVIDAD. 

DUAQ ___ _,·,-------------

ILANDO----------------
PULPA ESPUESTA 

s1D 
NO ¡¡] 
lC*A ,ERIAPICAL: 
NOFIUAL _ _¡·._-___________ _ 

FISTULA---------------

IJl-N llADtOQllA,ICO 

TIJIDOle~OOI la cámat3 ptdp:lr es aq;tl ia, el 1 igai;wmtn periajontal 

!l1 presenta alteraciones 

T1Jioos ouRos. __ _,1 .. aL1.,&na .... ·....._-11du""'ra..__,y_t.,r._,a"'be"'w""'l"'ado"""'-'6,,.s,.eo"'-_,oo..._p ... re....,s,,.c,,,n~tan=.-=ªl,.t.,e""r"'ac,.,i°'o"'nc=s-

DIAGNOSTICO :: ____ _p¡1¡¡a]i.¡p~iut;.¡j .. s'-re=vae .. rs~ib.._lue,_ ___________________ _ 

TMTAMIENTO: ____ _a~ill.t:J.m:LCl:ltQ_¡-~·'¡¡ia-•.r_-11'-¡¡¡"11'w;:-·,i;;-;¡;¡¡--------.-_-_-:::_,.. __ .,.-} ___ _ 

/ 
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CLINICANo. 

llOMBAE Rélll OBRA tEOO.J!EllNAll!lfL 2J años FECHA 13 :\gosto- 'S6 
UIRECCION e.al le 3ZS llC filL OCVPACION ttabaja 
ALUMNO ME ITA PICAZo...lUANA-™L'lA. l'ATRlCL\. __ lEt.EFONO ____________ 

PROFESOR__ll.rL_S.iJyi¡¡ __ $an@y¡¡l·--·----· 11EFERENGIA ---
INTEAROGATOIUO 

••OTIVO oe ... r,ON .. JL TA __ _JIJ'.llestia_cn.5e&W)ll1LJ110lll.L_i!\fllim:._i¿(\lli~t·do 

------·~ ---------
PADEC1MIENTO ACTUAL n'·~·--

ESTA EN TRATAMIENTO MEDICO. SI 0 NOiiJ TIPO.· 

INTOLERANCIA A LOS ANTIBIOTICOS SI O NO¡¡] 

'\OTRAS SUBSTANCIAS. '.! n;--

INTOLERANCIA A LOS BLOOUEADORES. SI 0 NOiJ 

lJLCERA GASTRICA: SI D Nolil HIPERTENSION: SI 0 NO liJ 
HEPATITIS· SI D Noil ABORTOS. SI 0 NO liJ o o 

D No!Xl SI 0 NO [i) 
0\FtCUL.TA,0 

sTD No iiJ HIPOTENSION SI OIABETES. RESPIAÁTO,RIA; 
PADECIMIENTOS D NO~ si0Nolil s1 D NoKl f'S10UIATRICOS: SI ENf PULMONAR· HEMOHRAOIAS. 

~AUEC•Mi6NTQS Rtr.o.:.:..tz. SI O ~o[J IN~M10. SI 0 NO liJ CAROlOPATIAS· SI D NO k:l 
FIEB~E R~UMATICA.. SI O"º KI EMBARAZO· SI O hO !in CONVULSIONES: SI 0 NOEJ 

OBSERVACIONES ninguna 

EXPLORACION DE LA CAVIDAD BUCAL Y ANEXOS 

TEJIDOS BLANDO! ___ m__Wsten i1ti:ra~ne•-'2íit016¡¡; ir;a.s .:¡pareates 

TEJIDOS DUROS 
caries 

ARTICULACION TEMPOROMANOIBULAR:---S..iIL.al..tacinnes patolÓgj cas 

DOLOR: -- CREPITACION -- SUBLUXAC10~4 -- LUXACION. ---
ANQUILOSIS --- ESPASMO MUSCULAR ---
OBSERVACIONES: 

----· 



Hoia d E vol • , 
e u c1on 

FECHA TRATAllENTO FIRIA PIDF. 

--·---- -···-------·· .. - ---

L-. __ .. ___ .. ··--- - -----·-----·· ._ .. _ -----

'---····--- --·-

1----.. -··-- -----

--·--· '--

L----- -
' .. 

~. 

. 
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Hoia de Evolución 
FECHA TRATAMIENTO FIRMA PROF. 

la. SESIOO Obtenc:i6n de radiografía 

,4osta.-_186 .. ---··-· _ -·-·-··--- ____ ---·----

• R.ealizaci6n de la historia clínica 

• T6cnica anest6sica re¡ional 

. -·---- -----------·----·--------
, Aislaiento del eaq>e operatorio 

c:on dique de hule 

• El iJllinaci6n de obturaci6n y nm:ici6n 

de caries ·-------- -- --·--·-------·---·-------····---- --··-- ------
Aplicaci6n de hidróxido de calcio 

Obturaci.6n c:on 6x:ido de zinc y .:. 

Pruebu cllnicu 

----------------11----·----
Aislamiento c:on dique de lule 

·--------------------·---------
Recorte de la base de 6xido de zinc 

_______ , _ _¿.y_q_.._en>~l-

W>ICACICMS: 

Aplic:aci6n de barniz de copal 

Base de fosfato de zinc 

Obturaci.6n con amal¡uia 

Visitas periodicas a lcis 2,3,6 mses 
y un allo para valoraci6n postoperato 
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1 7 1 ,IS 4 3 2 2 3 4 5 e 7 8 

®@@@@@@@,~@@@@@@@ 
@®®@@@@@ @@@@@@@@ 

8 7 8 5 4 3 2 2 3 5 8 7 8 

AllftCIDINTll DIL. DllNTI A TltATAll: 16 
t.•~····--~------~----- Tl!AIJMl\Tl!!ll'O•------------
lllTU".CIOll NI ajust,ada 

A ... AllON--------------
·-•Oll OTl!OI 

IJIAMlll CLINICO 
DOLOR 

ltlll'OllATOLOGIAIUlllTIYA---------
PRID _ _......., ____ CALOR _ __..._ ___ _ 

DJLCll ACIOO-------

H~ITINTI---------------LllCALIU.00 _ _.._ _________ _ 

IMADIAllO-------------­
PllOYOCAllO_~.._----------­
IXl'DNTAlllD--------------

HRC\1-
toOlllZONTAL---'=---------­

VlllTICAL--...;;~-----------

·~llCIClll 
~~ stp alteractorm• 

cpn nll)Ulltt 

llNTOMATOLDGIA-mYA 

CAlllllO DI COLOll; 

l.OCALIZADD------------­

DIPUIO---------------
PISO DI LA CAVIDAD: 

DUM>'--~------------­
ILANOO-------------~ 
l'UIJ'A UPUmA: 

"a 
Ño lil 
ZONA PllllAllCAL: 

NDlllllAL--......;L-----------

PllTUU.-------------~ 

IUMlll llAlllOGlllAl'ICO 
TllWILMDOI c:Mara gtlw y lfq;wnto perigdgptpJ m presentan 

alteraciones. 

llllOOI DUROl:_.....J!Jlli!!!!!!!~lllL.11du1o1n.u....z.v;__t!i.lrl11abo111111Q1liilM"'adg1111...li6lllSllCOll....i;111u..,..¡p¡ure;gsewnwt"la11JD,_.;?ul.i;t,ae¡;¡ra11.1c;..¡j.1.1n11ooc:s.._ __ _ 
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106 

CLINICANo. 

l•OMll•l~--- 1 fUll'MlS._ Fe<:HA 15 • Aagsta·'l6 
lJIRECCION C~lle 3 de Abii.l - "º OCU~ACION AiCiUfililDll 

•LUllNO ~IE.JL\. l!.lCAZO..JUA.~ER!\l:.sI~l'AIIUClA.- TlLOOlllO ... 
PROFESOR --DA.-~...san.IGwl---- -- -- - l!lfllllllCIA 

INTERROGA TORIO 

llOTIVO DE .. ~NSULT• __ JiWlLJlll_p¡j¡¡¡:¡ rol er infcr:iar jz¡¡yjcnkl 

·---- -----··- ·-··.,··--·----
'AOECIMIENTO ACtUAL. DiD8Hm -

-·-- ----·--- ·----·--
ESTA EN Tf'AT AMIENTO MEOK:O SI 0 NO"-J TIPO 

INTOLE.AANCIA A LOS ANTl910TICOS· 11 0 NOCil 
A OTRASSUaTANCIAS. a aia111aa 
INTOLEll•NCIA A Lot ILOOUUDOIOU SI O NOliJ 

lJLCEl!A GASTlllCA. SI 0 IOO (il H1'11!TINllOll' SI 0 NOiJ 

HEl'AT1TIS SI ONOliiJ AIOftTOI: so011oil o o 
0 NO liJ SI 0 NO liJ 

OIF1CULtAO 

''º "º¡¡ HlPOTENSIOft S1 OIAIETH. fllESPIRATOAIA 
,AOECIMIENTOS 
f¡IQUIA TRICOS' s101110lil ENf'. ~LlrllONAR 110NoiJ HEPilORRAGIAS. SI 0 NO(¡) 
jllAOEClMIENTOS RENALES. $1 o"'° íil INSOMIO. SI 0 NOlJ CAAO•Of'A.TIAS SI O NO iJ 
'1HllE lllUMATICA· 11 o"'° lil ll .. ARAZO SI 0 NOliJ CONVULSIONtl 11 0 llO ¡} 
09Sll!VACIONU. nilWUlll 

EKPLORACIOtl OE LA CAVIDAD IUCAL Y ANlKOI 

TEJIDOS ILAllOOS. m 11i.lta &1tcs::a.:;im11ts pataJ6aie11 aparentes 

TIU 1001 OUIWS aries 

... TICULACION TlMl'OROltANOltut..AI!' da d1ta1 p1cal6'ig:i1 
OOLOIO' .. Cl!E"TACION ·- S\JILUJCACION l.UILACION' .. 
AH<IUILOSIS --- ES1'"5lllO lilUSCULAll. ··-
O•ERV ACIONES. 

-



Hoia de Evol_ución 
FECHA, TRATAMIENTO FIRMA PIOF. 

-·-··· .... .. -··------------··--·----· 

'----------- -----------··-·----·----------·-- ------·- ----- -------·· 

L. -~---·· -·-·-·--. -----------1-·--------- --

'------..&--------

L----- ~--------·------- ---- ·----·-----

--"----·--------- ----·---

•-------~------··-----

• 
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Hoia d·e Evolución 
FECHA 

la. SESION 

-l~"Agosto.·.'86 

TRATAMIENTO FIRMA PROF. 

Obtenci6n de radiograffo 

• Realizaci.6n de la historia clínica 

• Técnica anest6sica regional 

- -------- ··------------·--------· 
• Aislmniento del canpo operatorio 

con dique de lwle 

• El i.minac:i6n de obturacl6n y l'el1I) • • 

____ --·· ___ c!~n_de_ ~g.~!._:: ____ -----·- -------
• r.o1ocaci6n de hidróxido de calcio 

··------·- ·-···- ----------------· 

Za, SESIOO 

9 ·Sept· '86 __ 

Aislaaiento con di.qui de rule 

---~--------11----·----
Recorte de la base de 6xido de 

zíix: y qen>l 
-·-----· -------·-----------·--------

Aplicaci6n de barniz de copal ______ , _____________ _,, _______ _ 
Base de fosfato de zinc 

INDICACIONES : Visitas periodicas a los Z, 3, 6 me· 

ses y un lltlo, para valoraci6n post· 

operatoria. 
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-~·r•·· OOONTOOllAMA X.obturaci6n . 

• 7 1 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 8 7 8 

@@®@@@@@ 
1 

@@@@@@@@ 
@@@@@@@@ @@@@@@@@ 

8 7 e 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 8 7 8 

ANTICIDIN'RI DIL DllNTE A TllATAll: 61 
CAlllH TRAUMATISMO 

OITUll..,CION mal aiusti1da AIRASION 

EllOllON OTROS 

EXAMEN CLINICD 
COLO.. 

llNTOfllATOLOGIA IUlllTIVA llNTOMATOLOOIA OaJITIVA 

'"'º - CALOll CA!lllO DE COLOll: 

OULCI 
V ACIOO LOCALIZAOO 

PElllllTINTE O"UIO 

LOCALIZADO - . PISO DE LA CAVIDAD: 

lllllADIAOO DUllO 

PllOVOCAOO X . 
11.ANOO 

y ... 
IXPONT MEO l'ULl'A HPUISTA: 

'lllCUllON 
SI 0 

~OlllZONTAL ·-· NO iJ ---VEllTICAL ZONA PllllAl'ICAL: 

NOftMAL ~ 

PALl'ACION 
np existe al teraci6n PllllAl'l<:AL "ITULA 

llTlllULO 
con resl!!!!!sta ILICTlllCO 

IXAMIN llADIOGllAl'ICO 

TlllDClllLANDOI IZl l i ¡¡..-ntg lll:[ig¡l¡¡nt¡¡l DI! lll:e:i!!Dtlli !!lti:rn;iQD!!:i, 11 cámara 
pulpai: es ;mpl la 

TIJIDOS DUll09: l:D lámillíl di.Ir.a.)'. t ca.bcg¡J, adll Ó:il:Q 111 :¡e: gbsc:ll'.ilD illt!ll'.íl!:illW::i 

DIAGHOITICO: 2ul2itis reversible 

TllATMllENTO: tet11b:cimieota p11lpa1: dimcta __, 

---- / , 

- ~~., ¿ J!/b _/.á,. «4~ "lltl OIL AL AU...,I~ DIL PllDFUOR 

V 
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
UNAM 

HISTORIA CllNICA 

UO"RHE _J)J_!!fJ~i ____J_L~ •ECHA 

CLINICANo. 

11 - Ai'2:it.ll 
lJIAECCION Calle s tic Jh)'IL oo 18 OCU,ACIOfl SH bgpl: 
ALUMNO ___ MllJ.JA....nCAZQ •. ~..2llllUClA___ TELEFONO ·--
PROFESOR _lira. Silria.. .S:mi.!o.lcal.. REFERENCIA ·--

INTERROGATORIO 

"ºTIVO o~ LA CONSULTA ___Jll)Jc.~.tia_co_p.r~.r.J••>lªr __ in(eti.v-_®~ 
----· -·- --· ... ..... , .... ,, ______ ------- -·· - -
PAOECIM1E'4TO ACTUAi. ninguoo ·--------

--------------- . 
ESTA EN TRATAUIENTO MEDICO SI O NOliJ ''"° 
INTOL.ERAHCIA A LOS ANTl810TICOS: SI 0 NO liJ 
h OTRAS SUSST ANCIAS 1 aia¡¡uaa 
INTOLERANCIA A LOS ILOOUEAOORE5· SI 0 NOiJ 

ULCERA GASTlllCAo 51 0 NO liJ Hl'E"TINSJON: 51 0 NOiJ 

HEPATITIS: 51 0 NO liJ A90ATOS· SI 0 NO 6'J o o 
0 NO liJ SI 0 NO liJ 

OlflC\JLTAD 
51 0 NO liJ HIPOTEN51°". SI OIAIUUo RESPIH4TORIA: 

PADECIMIENTOS 0 NO liJ •·St0UIAfPllC0$ SI CNF' PULMONAR· s10No!I MEUORRAGIAS· SI 0 NO liJ 
PADECIMIENTOS RENALES; SI 0 NO¡¡¡ INSOMIOo SI 0 NO liJ CAROIOt'ATIASo SI O NO liJ 
FIEIRE REUllATICAo SI o ..o lil EMBARAZO' SI 0 NO IJ C'O'fVULSIONEI: 11 Ü NO l!i 
OISERvACIONE5' 

EXPLOllACIOfll OE LA CAVIOAD IUCAL Y ANEXOS 

TEJIDOS ILANOOS 1111 existen alteac:iams p1t11l6t¡ii;11 apamates 

TUIOOS DUROS ••.,,•e 

AllTICULACIOH TlM'°ROMANOll\JLAR' 

OOLOfl: --- C~lPITACIONo - SUILU>C ACIOM. -· LUXACION' 

ANQUILOSIS. ··- ESPASMO MIJSCULAll' ----
OISEllVACIONEL 
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Hoia de Evolución 
FECHA A TRATAMIENTO 

Obturaci6n con amalgama 

INDICACIONES: • Visitas periodicas a los 2, 3, 6 
. ____ !Eses y un afio, para valoraci6n _ 

post ·operatoria. 

l1Z 

------L------------. - ---------

------------·---

--· ------·-·----- -----·-------·-

j 
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Hoia de Evolución 
FECHA 

la. SESIDN 

-1.l~A¡osto· '86 

f--·-··------·--· 

TRATAMIENTO A FIRMA PROF. 
Obtcnci6n de radio~raffa 

Rcalizaci6n de historia cibica 

Técnica anestésica regional 

- -------- ----·-- -----·---- --- ---------
Aislamiento del c:mpo operatorio 

con dique de hule 

1!1 iminaci6n de obturaci6n y rciro -

ci6n de caries • 

Lavado de la cavidad con suero fisi<? 

___ !~!!.~~-·----··-·------ --------­
Ligero secado con torundas Je algo-
d6n 

----t---

Aplicaci6n de hidróxido de calcio ~~~ 

~.~~.~~=;;:~:~"iOO~ú~= ~= 
2a. SESION • Pruebas clínicas 

----------------- --------·--
Aislmniento con dique de lutle 

i--------·---------·--------1---------
Recorte de la base de 6xido de zinc 

,__ ________ y_euge~-------------1---------
Aplicación de barniz de copal 

Base de fosfato de zinc 
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=ausente •caries ODONTOGRAMA ),íc, obturaci6n 

8 1 ' 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

@@@@@@@@ 
1 

@@@@@@@@ 
@@@@@@@@ @@@@@@@@ 

8 7 8 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

ANTECIDINTll DIL DllNTE A TRATAR: 41 
CARIE; )( TRAUMA TllilolO 

OllTUftACION Alll.UION 

U•OllON OTllOS 

EXAlllllElll CUllllCO 
DOLOlt 

llNTOMATOLOCllA IUlllTIVA llNTOMATOLOGIA OllETIVA 

fRl'J X CALO" X CAMllO OE COLO"' 

OULCI X ACIDO LOCALIZADO 

PEMlnlNTI OlfUIO 

LOCALIZADO_-L.. PlllJ DE LA CAVIDAD: 

l"RAOIADO DUftO X 

PltOllOCADO - IUNOO 

IX'C>NTANEO l'ULPA llPUllTA: 

PERCUllON 
., a 

l<ORIZONTAL --- NO liJ 
VERTICAL --- ZONA Pl"IAPlcAL: 

NOMllAL -PAU'ACION 
PERIAPICAL sjn al teracjooo5 111TULA 

ESTIMULO con respuesta ELECTftlCO 

IXAMIN llADIOGllAPICO 

Tl!JICOS SLANOOS i:ámua 11111 pai: aqil i a, el 1 i¡:meota pcii cdantal DD ¡n:cscnta 
'· 

rEJICOS DUROS' en l&mioa dura )e tr.abm::ulado 6Sflll no se abseaau alteracjanes 

OIAGNOSTICO ' p11Jpiti1 mma:1ible 
/ 

TltATAllllNTO: --·'-·l~l--•- ~''"~ .. ~1-n 
~ -~ 

/ / -, 

_u R-l-. · f'tJJ.;; '¡) 2;;¿ 
PIMilA DIL ALUMNO fl AUT--DILPftOPllOI! 



FACULTAD DE OOONTOLOGIA 
UN A M 

HISTORIA Cl.INICA 
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CLINICANo. 

r.OMliKE-~.J!ER'\.\.'Jlf:.L -·-·· -·······---..11.;uius. __ FEtHA 11 • Agosto • 186 

t..rntcc:cu ___ ~Uo-.>--.dc..Jb.¡u . ..no-. lS... . 0C11•ACION cstudbnte 

.. LUMtW ____ MfJL\.PlCA:O. JU:\.'\.\ l:R'\ESillíi\ PATIUCIA ·---· -·------ TELEFONO ------

-- . -·- ---- RlfERENCIA -------

INTH<ROGATORIO 

'•QflVO 01: LA ":O"t~•Jt TA • dolor.en primcr.¡1rcmla~. infcrior.Jcrcchll _______ _ 

PADECIMIENTO ACTl.1AL -----· -- .ninguoo __ _ 

----------------··-------
ESTA EN TRATAMIENTOMEOICO si O ~o[l¡] 

-----------------------·--- ·---· -------··---·-------------
INTOLERANCIA A LOS ANTIBIOTICO~ SI O N06'J 

.'\OTRAS 5UttSTANCIA$ ---"'----·------

INfOLERANCIA A LOS 8L00Ul:.ADORE.S. '° 0 Nofil 

ULCERA GASTRICA. SI 0 NO[j;I HIPERTENSION s• O ~oliil 
HEPATITIS SI 0 NO (iJ AIORT09 SI 0 NOliJ o o 

s10No00 SI 0 NO fil 
01F1CULTAO 

Hll'OTENSION OIABEns RESPIHA.'TOAIA SI 0 NO li] 
Po\OEC1MIEN10S 0No@ E~f ?ULMONAA SI 0 ~O liJ SI 0 NO fil ;. SIQUIATRICOS SI HE-,40ARAC.1AS 

PAOE.CIMIENTOS RENALES SI 0 NO !iJ INSOMIO .. o .. olil CAACJ•Of'•TtAS SI 0 NO!&) 
FIEBRE REUMA TICA SI 0 "ºfil EMBAA AZO SI O ''º lil CONVU!.SIONES. SI 0 NO liJ 
OSSERV ACIONES 

-----------------------~-----~-·------------

EllPLORACION OE LA CAVIDAD BUCAL Y ANEXOS 

ruoos BLANDOS --~11l:...ce~x=isten al te raciones patQ!_6¡úcas ;![l.!\~~n~t~es~---------

T~IOOSOUROS ___ __,ca,,,...r~ie~s=-----------------------------

ARTICULACION TE .. PO~OMANDllULAR <ID datos patol6.¡¡.i~rn~s-----------------
001.0R -~~---CREPITACION ~ SUBLUXAr.10k ----~-­

ANQUILOSIS ESPA.St.40 -..v~LA~ -----------------

O&SERVACIONU ----------------------------------
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FECHA " TRATA M 1 EN TO >. FIRMA PROF. 

f--

----------1----------------- - - ----- ·---- ---

----- t----·· ·-·-----------·- --·------ ·- ··-·-·-

---- ------ ---- ------ -- --------------------· 

~--------- -
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Hoia de Evolución 
f ECHA • 

la. SESION 
11:Aa;ostp~86_ 

TRATAMIENTO FIRMA PROF. 
Obtenci6n de radiografía 

• Realización de la historia clfnica 

. Técnica anest.Ss ica regional 

-------- ·-- -- - ---------------------11---------· 
, Aislamiento del campo operatorio -

con dique de hule 

• Renl>ci6n de caries con fresa y cu-

charillas estériles 

• Colocación de hidróxido de calcio 

-···. ------· -----------------· 
, Obturaci6n cxm 6xido de zinc y éu­

gcool 

Pruebas cHnicas Za. SESION 

l..:_~fli'---'L-------------------1----------
Aislamiento con dique de hule 

--- --- --------·· ___________ _, __________ _ 
Recorte de la base de 6xido de z:inc 

y eugenol 
--~--·--------

Obturación con amalgama 

INDICACIONES: • Visitas periodicas a los Z, 3, 6 me· 

------- __ses.y:..im....atkl,_ para..v.alan1~UL--=~.t--------­
post-operatoria. 
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2 3 4 5 e 7 e 

®@@@@@@@ 
1 

~@@@@@@@ 
@@@@@@@@ @@@@@@@® 

e 7 e 5 4 3 2 t 1 2 3 4 5 e 7 B 

ANTECiDENTEI DIL DIENTE A TRATAR: rs 
CARIEl_L TRAUMATISMO 

OQTURACiON AS~ASION 

EROSION OTROS 

EXAMEN CLINICO 
OOLOll 

SINTOMATOLOGIA IUIJETIV .. SINTOMATOLOGIA OIJITIVA 

fRIO V CA LOA CAMBIO DE COLGll. 

DULCE V 4CIOO LOCALIZADO 

PERSISTENTE DIFUSO 

LOCALIZADO - "SO DE LA OAVIOAD; 

IRRADIADO DURO X 

PRDVGCAOO - ILANOO 

EXl'ONT ANEO l'IJLPA Hl'IJISTA: 

PEl'ICUSIDN 110 

.. ORIZONTAL --- NO~ 
Vll'ITICAL --- ZONA PIRl.UICAi.: 

PALl'ACION NOl'IMAL X 

Pll'llAPICAL iÍll al teracjones PllT\IUI 

ESTIMULO 
ILICTRICO con res~sta 

!XAM!N llAlllOGllAPICO 

Til IOOI ILANOOS i;áma 11"'11111c ic 1 i iiami:ot12 gs:ci12dl;iuu1 gg gmsf:Dt&a al tew:iaocs 

Tl!J IDOS OUAOS; l 6mina dura )l tcabecul adc 6sea Da p~seotaD alt~z:acJa~s 

DIAGNOSTICO: ¡n¡Jgiti~ telll:tsiblc 

TRATAMIENTO· recibcjmientc p11Jpac dimcta 
--~ 1 

~- 7 

-- ~ . 
/. e! /(, ti. t' FIRMA DEL ALUM - -

¿ ~LÁ 
AUTIJ!'IZ~ DIL PROPHOA 
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UNAM 

HISTORIA CllNICA 
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CLINICANo. 

l•OMRR~--'RlsrI~R~------··---ló~-FiCH .. _ ... 1s"-'-'--'A'llg,..n.,.s..,tn..::.-.;J'ª .. 6"-
UIRECCION--Caile-J-de..Jbril--IWi>--+i--------·-- OCUPACION C$0Mli ante 
ACUMN07~.JIJ,\.'\¡\_fll.'IJ;StL'l.\..!1AJ"JUClA-- -·---· --- TlLEFONO_._.:.=.:-___ _ 

?ROFUO" __ -1lr;i..__Sil11ia.....S:ulJol:.aL. _____ .• . ----· . --- REFERENCIA-------

INTERROGATOklO 

llOTIVO OE LA CONSUL T. - _Da.loL.en..se¡¡w¡Jo.. premolar J.nferior i:qu.U:rda..._ _______ _ 

PADECIMIENTO ACTUAL, _______ _.n ... i.un~gi ... 100..,, ----' 

---------------------- ·-- ··- -- . ··- ·-- -- --
ES1'A EN TRATAMIENTO MEDICO SI O NO 6'J TIPO 

···-···· ·-·· ·-----------
INTOLERANCIA A LOS A~TlllOTICOS SI 0 NO IKJ 

.. 01"AS SUBSTANCIAS _..,a._,.n,.in¡lm!I...,. .... · '----------·--·--------------------
INTOLEfllANCIA A t.05 ILOOUEADORES Si 0 N06'J 

ULCERA OASTRICA. SI 0 NO 6'J HIPERTENSION: s, 0 NO~ 

HEPATITIS. $1 o'º fil ABORTOS ;¡ 0 NO¡¡] ·o o 
0 NO¡¡) 

OIF!CUl TAO 

HIPOTENSION SI OIAIETES ¡, 0 NO~ AEsPIRATQAIA. Si 0NO1iJ 
PADECIMIENTOS Ü NOllJ J'SIOUIATRICOS SI ENF' PULMONAR Si 0 NO g] HE,HJRRAGIAS si0Holil 

'ADECl'i'IENTOS RENALES SI 0 NOIKJ INSO,_.IO· Si 0 'º liJ CARL110PATIAS Si 0 NO¡¡] 

FIEllRE AEUMATlCA· SI O ~oiJ EMBAA AZO s10•10~ CONVU•.SIONES SI O NO fil 
OBSERVACIONES. njolPm 

EXPLORACION DE LA CAVIDAD BUCAl V ANEXOS 

TE~DOS 8LANOOS ---hay presoN:i~~-pato16gi .. · ¡;;¡¡;--ap~a ... i:e-A .. t.e-&------
T~IDOSDUAOs __ _.car .... ~i~es.._ _____________________________ _ 

ARTICUL.ACION TEWOAOMANOllUL.&A. __ ..,s .. in~ ... da-..t .. n .. s._.l"pa.,.r,..o...,J6"1¡¡~i .. c .. n..,5.._ ______________ _ 

DOLOR ------CPIEPITACIOf.11 ----- SUBLU)'AC10N ------ LUOCION -------

ANQUILOSIS------------- ESPASMO MUSCULAR---------------

OBSERVACIONES.----------------------------------

----------J 
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Hoia de Evolución 
FECHA • TRATAMIENTO FIRMA PROF. 

la. SESION Obtenci6n de radio~raf(a 

_lS~Agosto'.!86 .. __ _ 

Reali~Jci6n de historin -;! íntca 

Técnica ancst.Ssica local 

-- ------ - -·- ·-···-· ... ·- ····------··----·---- _________ , 

~--·-· -· 

Za. SESICtJ 

• Aislamiento del ~ operatorio 

__ _son_~iql.!_e_de hul~--- ... .. . . __ _ 

. Rem:ici6n de caries con fresa y ru-­

charilla estériles 
-~- - - --· ----- ----·- --·---------·· 

• Lavado de la cavidad con suero - -

fisiol6gico 
-----·-------------- -----·---·-- ---------

Pruebas clínicas 

_..;....Sept•.-'86 ... _____ ·---·-·----------

I 
Aislamiento con dique de hule 

------- --- ·---------
. Recorte de la base de 6xido de zinc 

y eugeool -- -·---·- -·--------- -----···· __________ ... ________ _ 
~licaci6n de barniz de copal 

Base de fosfato de zi!X: 
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Hoia de Evolución 
FECHA A TRATAMIENTO A f!!IMA PR~Of. 

Obturaci6n con amalgama 

INDICACIONES: • Visitas pcriodicas a los Z ,3, 6 me· 

.. ___ ses _ _y un año, para v:iloraci6n 

post ·operatoria. 

f-------- -- . - -- --------- -- --· --- -- ------., ---

,__ ____ _,_ -----··- ·--··. 

t------------ - - -----------------------· ---- ------ -----------

,_ ___ , ___________ _ 

t-------· ---------·----·---

-·---------··----- ----------~-----

-------·---------- --------

'------~----~-------·----------

·-----·- -------·-·--···-------·-------
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ENDODONCIA 
Lasala, Angel 
Salvat 3a. edici6n 
España l 9'!l 3. 

ENDODONCIA CLINICA 
Sommer, Ralph Frederick 
Editorial Labor S.A. 
Barcelona España 1975 

ENDODONCIA 
Ingle, John Ide and Edward Edgerton Beveridge 
Nva. Editorial Interamericana S.A. de C.V. 
Za. edici6n 
México 1979 

ENDODONCIA 
Maisto, Osear A. 
Editorial Mundi S.A. 
Buenos Aires 1975 

3a. edici6n 



MANUAL DE ENDODONCIA 
Guía clínica 

Preciado Z. V. 
Editorial Cuellar 
México 1979 

ENDODONCIA 
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3a. edici6n 

La pulpa dental, consideraciones biol6gicas en los procedi­
mientos endodonticos. 
Seltzer, Samuel y B. Bender 
Editorial Mundi S.A.I.C. y F. 
Buenos Aires 1979 

ENDODONCIA 
Clínicas Odontologicas de Norteamerica 
Editorial lnteramericana 
México 1974 

Fundamentos de endo-metaendodoncia práctica 
Xuttler, Yuri 
Editor. Feo, Mendez O. Za. edici6n 
México 1980 

ODONTOLOGIA OPERATORIA 
Schultz, Louis C. et. al. 
Editorial Interamericana S.A. 
México 1969 

la. edici6n 



TRATADO DE OPERATORIA DENTAL 
Baum, Lloyd 
Nva, Editorial Interamericana S.A. de C.V. 
México 1984 

OPERATORIA DENTAL 
Atlas - Técnica y Clínica 

Barrancoas Mooney, Julio 
Editorial Médica Panamericana S.A. 
Buenos Aires 1981 

FARMACOLOGIA 
Bases bioquímicas y farmacol6gicas 
Aplicaciones clínicas. 

Bawman - Rand 
Nva. Editorial lnteramericana S.A. de C.V. 
México 1984 la. edic. en español. 

ANESTESIA 
General Anaesthesia. Local 
Analgesia and Sedation in Dcntistry 
L. Kaufrnan 
J.H. Sowray 

A:füSTESlA !.OCAL 
nncratoria, Diagn6stica y Terapéutica 

lla11s Killian 

123 

1:c1it. Salvat \•crsi6n cspailola de la Za. ccllc. alemana 
'larcolon 1 España 1.!·79 



CLINICAL DENTISTRY 
James W. Clark D.D.S. -editor 
Medical Department 
Harper & Row. Publishers. Inc. 
Hagcrstown, Maryland 
New York - London 1976 
Vol. 1 y 4 

DENTAL ABSTRACTS 
A Selection of World Dental Literature 
Published by The American Dental Association 
Novcmber 1984 Vol. 29 No. 11 
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