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INTRODUCCION.

En la actualidad, la odontologia ocupa un pa-
pel muy importante en el campo de la medicina; por To
cual la superacidn de los odontdlogos debe ser inminen-
te. .

Una de las misiones mads importantes que tene-
mos es la de preservar los drganos dentarios; por lo
que en 1a actualidad se ha dado mayof importancia a la
odontologia preventiva y restaurativa, y es el caso de
la endodoncia preventiva.

Con el fin de tener éxito en el tratamiento -
es necesario que el odontélogo tenga presente la forma-
cidn- histofisioldgica del drgano dentario; por lo tanto
hay que valorar individualmente a cada uno de los pacien
tes, tener presente que se pueden presentar problemas
y hay que resolverlos de 1a mejor manera posible, para
no realizar medidas innecesarias que puedan afectar al
paciente. '

fste trabajo es sdlo con el propdsite de coad
yuvar en la implantacidn de un tratamiento efectivo de
endodoncia prevenfiva, y que nos abra otro camino mis -
‘para la conservacién de los 6rganos dentarios, que nosg

tres sabemos son tan importantes y necesarios en el ip’




dividuo, ya que en un moments dado un diagndéstico y tra
tamiento precoz serd definitivo para la preservacion de

éstos..




CAPITULO I
HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR
1.1. GENERALIDADES.

E1 desarrolilo de 1a pulpa se produce después
del crecimiento de la 1dmina dentaria dentro de .los
tejidos conectivos y la formacién del érgano dentario.
Durante &ste primer periodo de crecimiento, se produce
una concentracidn de células mesenquimdticas, congcidas
como papila dentaria directamente debajo del drgano
dentario. La priméra evidencia de este proceso se
observa algiin tiempo después de la sexta sémana de
vida embrionaria. La papila dentaria se observa wds
claramente hacia la octava semana de vida embrionaria
en los dientes primarios anteriores,mis tarde en los
posteriores y finalmente en los dientes permanentes.
Una membrana basal divide los elementos celulares del
drgano dentarijo, éste es de origen ectodérmico, y la
papila dentaria se diferencia claramente de los tejidos
- bucales circundantes. _

La maduraE?én‘ de la papila dentaria se
desp\aza como una marea desde la corona del diente
hasta su 4pice. La presencia lateral del frgano del
1 esmaite o de 1a vaina radicular estimula la diferenciacion

“de los odontoblastos que al poco tiempe empiezan a

1.




‘elaborar dentina. En éste perjodo, la cantidad de células
y la vascularizacion del plexo subodontobléastico son
notables; Tos elementos nerviosos sensitives penetran ¢n
la papila y se acercan a la dentina coronaria. Al mismo
tiempo las fibras vasomotoras autdnomas penetran en 1a
papila y establecen uniones con los diferentes vasos. -
Cuando el diente erupciona se considera que la pulpa esta
"madurav‘

En el sexto mes de vida fetal, la secuencia‘del
desarrollo dentino-odontobldstico puede ser visto simultg~
neamente en el mismo gérmen dentario. Una.capa sustancial
de dentina aparece bajo el esmalte en el drea incisal. -
Las c&lulas subyacentes a la dentina en esta zona deben
ser consideradas odontoblastos totalmente desarrollados.
Siguiendo 1a union amelodentinaria cn sentido apical, se
observa la presencia decreciente de dentina, la que gra-
dualmente se va estrechando hasta que sélo la membrana ba
’sa1 divide a los ameloblastos de las cllulas mesenquimatd
gas de la pulpa embricnaria.

' ‘Las fibras que aparecen en la capa proxima a
la membrana basal entre los futuros odontoblastos pueden
‘;sei'segﬁiaas a traves de la papila dentaria.

Los estudios actuales con microscopio electroni




co.rapbyan 1a observacién de Von Korff que afirma
que las fibras originadas en 1a pulpa se extienden en
los odontoblastos y terminan en el limite amelodentinario -
donde estdn incorporadas con la matriz dentinaria.
Estos estudios han demostrade que todas Tlas fibras
pu1péres, las fibras finas y las fibras gruesas son
todas coldgenas. Antes de la calcificacion dentinaria,
existen fibras coldgenas dentro de una sustancia funda
henta] que contienen sucopolisacdridos dcidos en el drea
de los odontoblastos; aqui es donde produce la primera
mineralizacidn.

E1 extremo periférico de cada odontoblasto
queda incluido y conserva su vitalidad dentro del tibulo
dentinario. Asi la pulpa atraviesa teoda 1la dentina
hasta el 1imite cementodentinario o amelodentinario.

£1 hecho de que Ta dentina contenga células
es importante en todo tratamiento que 12 afecfe.. Un
corte de la dentina implica cortar el citoplasma. Una
- vez abiertos los tidbulos dentinarios pueden penetrar -

los irritantes y causar daflo a las prolongaciones odontoblééticas,
“to cual dard por resultado reacciones patolégicas en -
1a pulpa.

1.2. COMPONENTES ESTRUCTURALES DE LA PULPA.

La pulpa_dentinaria madura y sana estd consti




" tufd por cé&lulas conectivas de diversos tipos, un compo-
nente intercelular compuesto por sustancia fundmental vy
fibras, entre las cuales se ramifica una red densa ~ de
vasos sanguineos y nervios,

1.- Células conectivas.

a) Fibroblastos.- Son las células .mis abundantes
de la pulpa maduraz y sana. Se ha comprobado que son
células activas encargadas directamente de la produccién
de colédgena.

Las fibrillas de tejido conectivo s5e encuentran
distribuidas en todo el estroma pulpar, 1las fibrillas
coligenas aparecen por accidn de los fibroblastos, se
rednen entre ellas para formar fibras y con el tiempo -
reemplazan parte de la sustancia fundamental y muchas -
partes de la pulpa joven.

Se ha comprobado que:

_~-Los dientes anteriores tienen en su pulpa mis
co]igeha‘que los posteriores.

| -La coligena de tipo fascicular es comﬁn en
—195'diente§ anteriores jévenes.
-En las pulpas coronarifas de 1los dientes

,poster1o%es mas viejos hay una cantidad muy pequefia de

coligena.




-Después de los veinte afios de edad el tejido
pulpar radicular contiene mis coldgena que el coronario.

b) Odontoblastos.- Los odontoblastos maduros
son células largas que se extienden dentro del esmalte
0 el centro de éste hasta la zona de Weéil. Tienen grandes
prolongaciones en toda su extencién. Su arborizacidn
terminal es especialmente rica en la dentina subyacente
al esmalte o cemento.

E1 depésito de dentina en las paredes de los
tibulos demuestra una actividad odontoblastica similar

a 1a que origind el deposito de dentina secundaria -en

el margen pulpar.

La sensibilidad de 1a dentina al contacto se

explica con el hecho de que las terminaciones nerviosas

hacen contacto con Tas células odontobldsticas en la
pulpa y que el citoplasma celular estd en todas pértes
de la dentina, especialmente donde los extremos se ramifi-
can ce?ca del esmalta y el cemento.
En_ el diente en desarrollo y en el diente ya
g f@rmado Tos odontoblastos forman wuna capa continua en.
"'_fodoiel perimetro de la cdmara pulpar y conductos radicula
i
‘ k En el techo de Ta cdmara pulpar de un diente
'quén. las células 'se encuantran de manera apretada.

u*Por»el’cohtrariO'en el conducto radicular se observardn . .
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pocos odontoblastos. Cerca de los odontoblastos cilindricos
activos hay siempre una zona caractefistica de predentina.

c) Fibras de Korff.- Siempre que se forma
dentina se encuentran muchas fibras de este tipo, 1lama
das también fibrillas entre las c@lulas odontoblasticas.
Es casi seguro que esta concentracién particular de fi-
brillas guarda estrecha relacidn con el proceso de den-
tinogénesis y por 1o tante con células odontoblasticas.

Se ha podido seguir el trayectoe de estas fi-
brillas entre células odontobldsticas y hasta Jla zona
de predentina. Ahora parece ya probable que las fibras
de Korff son la continuacién de algunas fibras coldge
nas del interior de la dentina calcificante, o bien se
transforman en dichas fibrillas,

d) C&lulas de Defensa.- Células mesenquimatd-
sas indiferenciadas, histiocitos, células linfoides e-
rrantes. Todas estas Celulas se encuentran muy cerca de
los vasos sanguineos esto aumenta su utiiidad defensiva
ya que se encuentran en posiciones desde «donde pueden
actuar localmente o desplazarse 2 través de los capila-
res al sitio de 1a lesidn.

‘ e) Cé&lulas mesenquimatosas indifereciadas.-

Son células con potencial multiple. Contituyen “gran

-6 -




parte de la zona rica en células. El reemplazo de odon-
" toblastos se efectdia gracias a la proliferacion de estas
células.

) Células Errantes o Histiocitos.- Son célu
las alargadas y ramificadas, citoplasma granular promi-
nente y nicleo con cromatina deénsa. Tienen la capacidad
de convertirse en macréfagos y por medio de su activa
fagocitosis eliminan bacterias, 'cuefpos extrafios y
células necrosadas, sin ellos muchas inflamaciones puipa
res irian progresando y se agravarfian.

g) €élulas Errantes Linfoides. También migran

hacia la zona de lesidn, se asemejan al linfocito san-

guineo. Su papel especifico es de fuente de anticuerpos.
2.- Sustancia Fundamental.

Es un complejo molecular de consistencia laxa
y carga negativa formada por agua, carbohidratos ybﬁro~

- teinas. Esta sustancia fundamental proporciona una unién

gélatjnosa como complemento de 1a red fibrosa. Todo prg
‘ceso Siolégico que afecta las células se hace por inter
‘medio de esta sustancia.
3.- Vasos Sanguineos.

La pulpa normal es un drgano muy vasculariza-

~do, cortes morfoldgicos longitudinales demuestran que

; 7.




son muchos los vasos que pasan por el agujerc apical 'y
se distribuyen por toda la pulpa. También se pueden ob-
servar los vasos presentes en los conductos laterales.

La mayoria de los vasos pulipares tienen wuna
pared delgada compuesta de una o varias células endote-
liales y tienen una luz relativamente amplia tomando en
consideracidn el pequefio tamafo de la pulpa.

Los vasos se prolongan a través de toda 1la
pulpa hacia la capa odontobldstica, Los capilares no
suelen aparecer en cortes tomados de dientes intactos
porque se han colapsado. Pero si llegaran irritantes a
través de la dentina, los capilares de la capa odonto-
bdstica subyacente se llenan de sangre rdpidamente de

-pendiendo de la gravedad del irritante,

Los capilares pulpares constan solo de wuna
membrana basal y una pared unicelular o endotelial, con
vinculaciones con las c8lulas adyacentes a través de

las cudles pueden producirse la migracidn de 1as celulas

- “hemdticas.

La profusion vascular se puede explicar por
"el hecho de que la pulpa debe nutrir tanto a la dentina
" como a si misma. Por el fordmen pasan no uno sino mu-

chos troncos arteriales y venosos.

f
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En el seno de la pulpa hay numerosas conexio-
_nes, anatomosis vaso-arteriales para facilitar el flu-
jo sanguineo hacia la 2ona de mayor demanda.

Donde se hace necesaria una mayor circulacidn
es en la zona donde se realiza el trabajo principal de
1a pulpa, o sea en lcs odontoblastos, el lecho capilar
‘0 plexo subodontobldstico en la zona de Weil,

En 1z circulacion de lTos dientes multirradicy
tares, se observa gue hay unma anastomosis completa en-
tre vasos de cada raiz, y no sistemas vasculares cerra-
dos indepehdientes. Esto es, que Ya circulacidn de cada
raiz estd en velacidn con las demds raices del diente.
4.- Nervios. .

Los nervios entran en la pulpa por los aguje-
ros apicales. Hay abundancia de nervios en la pulpa em-
brionaria. Los cortes transversales en la ~zona apical
muestran varios haces nerviosos que entran en uno, o mis -
.agujeros apicales, las haces nerviosos puaden estar asa
ciados con unc de los vasos de 13 zona. Los haces grue-
505 se dividen en haces mis finos y finalmente en fibras
nerviosas Gnicas amielinicas antes de entrar en la capa
odontobldstica. Alin con las inflamaciones crénicas o re

Qucciohes de la pulpa por aposicidn de dentina en persg
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nas mayores, los nervios pueden mostrarse morfoldgica-

mente inalterados.

1.3. FISIOLOGIA DE LA PULPA.

Las cuatro funciones que cumple 1a pulpa son:

1. Formacidn de la dentina.

2. Hutricifn de la déntina y el esmalte.

3. Inervacidn de la dentina.

4. Defensa del diente.

1. Formacién de Dentina.- Es la tarea funda-
mental mas importante de la pulpa, tanto en secuencia
como en importancia. De la papila dentinaria, origﬂmda
en el mesodermo, se ovigina la capa celular especializa
da de odontoblastos, adyacentes e interna respecto a la
capa interna del esmalte de origen ectodérmico. El ecto
dermo establece una relacidn reciproca con el mesodermo
y los odontoblastos inician la formacién de dentina.
Una vez puesta en marcha, la produccidén de dentina es a

’ce]era&a hasta que se crea Ta forma principal de la co-
rona y la raiz dentaria. Luego el proceso se hace leﬁ-
to pero nunca se detiene. »

, " 2. MNutricién de la Dentina.- Otra de  1las
funciones de la pulpa‘es prqporcionar nutrienfesi y Ti g

R quidos histicos a los componentes crgdnicos de los teji
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dos mineralizados que la rodean. Las Prolongaciones
odontoblasticas se inician en los limites amelodentina
rios y cementodentinarios, y se extienden por la dentj
na hasta la pulpa. Estas prolongaciones odontobTasticas
son vitales para que se efectie el metabolismo dentina
rio, que és 1levado a cabo a través de los tﬁbulos'deg
tinarios que han creado los odontchlastos para contener
sus prolongaciones, Aln cuando la pﬁlpa se halla estre
chado con los afos o por caicificacion patoldgica pero
se encuentre vital parte de ella, la circulacidn pulpar
y la nutricién del diente se sigue 1levando a cabo de
manera correcta.

3. Inervacidn de la Dentina.- Una de las fun
ciones importantes de la pulpa es responder con dolor a
Tas lesiones o estimulos naturales de los tejidos duros
o blandos que conforman la estructura dentaria. ‘

4.- La Defensa del Diente.- Este fenomeno
también sirve para defender a la misma pulpa. La defen
sa del diente es muy bién 1levada a cabo por Ta pulpa
y lo hace estimulando a los odontoblastos a producir
dentina o produciendo ella misma nuevos odontoblastos
para que formen'tejidc duro. ‘

El.tipo y la cantidad de dentina que se crea
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durante ésta reaccidn de defensa depende de:
a) Rapidez del ataque.
by Origen del ataque que puede ser: fisico,
quimico, bioldgico, mecdnico, etc.'
¢) E1 tiempo gque ha actuado la irr"itacién.
d) Estado de la pulpa en el momentox de 1av
reaccidn y durante ella. .
Cabe mencionar que 1a pulpa como cualquier te
Jido conectfvo, responde a los traumatismos y a la des
truccién de los tejidos por medio de 1a inflamacion.
E1 resultado puede ser variable segin el tipo, gravedad
y frecuencia de la irritaéién y el poder de recupera
cién de la pulpa.

E1 resultado final puede ser la necrosis, per

sistencia de 1a inflamacidn o la reparacion.




CAPITULO "2
ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.
2.1 GENERALIDADES.
Estructuralmente el diente se compone de cuatro tejidos.
1) £1 esmalte; Es la capa externa de la corona.
2) La dentina; Es 1a porcidn que estd cubierta por el --
esmalte en 1a corona y por cemento en la raiz.
3) E1 cemento; Es la capa externa de la raiz.

4) La pulpa; Es 1a que se encuentra ocupando un canal -

delgado que corre a 1o large de la porcidn central -

del diente tanto en la corona como en la_raiz.
Para su estudio se divide al diente en cuatro partes: ---
. corona, cuei]o, rafz y pulpa “cameral y radicular",
‘ -Corona; Es Ya parte del diente que se ve a simple vista,-
-Corona clinica: Es la que se ve en la cavidad bucal.
-Corona anatémica: Es la que se encuentra cubierta por el
~ esmalte.
‘ -Chello: Es la cara virtual del diente representado = por
& 'éurdna y rafz.
- ;Cuello'clinico: £s el punto de sbstentacion del diente “se
' llrefsere a la-insercidn epiteldal®.
| -Cuello anatémico: Estd sefialado por la Ifnea de demarC§C16n

dgi_esﬁa)te.,




- Rafz: Es 1a que sirve de soporte y se encuentra firme-
mente colocada dentro de la cavidad alveolar.

- Rafz clinica: Es la que estd implantada en el tejido, -
de sostén y no es visible.

-Raiz amatémica: Se encuentra cubierta por el  cemento.

2.2 DIENTES DE PRIMERA DENTICION Y TEMPORALES.
La primera denticidn consta de veinte dientes colocados -
en dos arcadas, una superior y otra inferior siendo anteriores y

posteriores.

2.2.1 DIENTES SUPERIORES ANTERIORES.

- Incisivo central superior: Primer diente después de la
1inea media; Consta de corona, cuello, raiz y pulpa, la pulpa se
divide en dos pdrtes que son cameral y radicular.

La cameral o coronaria es muy amplia y puede considerar-
se constante en tamafio, 1a radicular es el conducto que estd sujeto-
a 10; cambios que sufre la raiz al ir formindose o mineralizéndose.-
éccién que terﬁina alrededor de los tres y medio o cuatro afios, = e
) inmediatamente principia su destruccién.

- Inciso lateral superior: Sequndo diente después de la
fj11néa medié, parecido o igual que el central inferior con la dffe--

-;,ﬂrencia,dé,gﬂe es mds pequefio en su corona y raiz.

BTN




“=Canino superior: Tercer diente despuds de 1a 1inea media
de corona, cuello, raiz y pulpa. Es de forma conoide semejante al -
de la sequnda denticidn aunque de menor tamafio.

Puipa: Tiene.dos porciones, cameral y radicular, la cameral es
muy amplia en la porcidn incisal, reduce su espacio labiolinguql--u
mente formando un filo que corresponde al borde cortante, en donde
pueden observarse los tres cuernos pulpares. La parte radicular tie

"ne la misma forma externa de la ra¥z.

2.2.2. DIENTES SUPERIORES POSTERIORES.

_ Primer molar superior: Ocupa el cuarto lugar después de
la 1fnea media, consta de coronma, cuello, rafz y pulpa; No se parece
a ningln otro diente de ambas denticlones, y es sustituido por el
primer premolar suparior a los doce afios.

Pylpa: Tiene la misma forma del diente, dividida en dos
cameral y radicular. La cameral os muy amplia de forma muy semejante
a la corona, pero distorcionada por la longitud que alcanzan los

cuernos pulpares que son cuatro: la radicular tiene la forma - exte-

~u7j'rior de las raices, son muy curvados e irregulares y algunas veces

' semejan una ranura en vez de un conducto de luz circular.
~ Segundo molar superior: Ocupa el quinto sitio despuds
-.de la iihea média. consta de corona, cuello, rafz y pulpa.

La puipa;tienE'doskpnrciones cameral y radicular. La
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_cameral es grande, los cuernos pulpares son muy alargados: £n la

radicular los conductos tienen 1a misma forma laminada que la raiz.

2.2.3. DIENTES ANTERIORES INFERIORES.

_Incisive central inferior: Qcupa el primer sitio después
de la 1inea media, consta de corona, cuello, raiz y pulpa. La pulpa
tiene la misma forma externa del diente, tiene dos porciones cameral
y radicular, la cameral es aplanada labiolingualmente; 1a radicular
es un conducto que tiene menos diametro, es ademds la cavidad pulpar
mas pequefia de todos los dientes, tanto anteriores como posteriores..

-Incisivo lateral inferior: Ocupa el segundo sitio despues
de la linea media, es tan semejante al central y la diferencia que

hay entre ambos es el tamafio, el incisivo Tateral es mas grande en

su corona, consta de corona, cuello, raiz y pulpa. La pulpa en la

porcién cameral es amplia, en la porcidn radicular en forma que la

rafz, en ocasiones es grande labiolingualmente cuando tiene dos con

ductos, uno labial y otro lingual los cuales se unen en el épice
cuando no hay bifurcacidn.

- Canino inferior: Ocupa el tercer sitio después de Ta
linea:media y es semejante al canino superior, puede distinguirse-
del superjcr'por ser de menor volumen, pero las superficies son .de-
mayor convexidad, consta de corona, cuello, raiz y pulpa. La pulpa

‘es amplia en su porcién cameral. En la radicular tiene la  misma
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forma que 1a raiz.

2.2.4 DIENTES INFERIORES POSTERIORES.

- Primer molar inferior: Ocupa el cuarto sitio después de
la 1inea media, consta de corona, cuello, raiz y pulpa. La pulpa
en 1a porcidn cameral es de forma alargada mesiodistalmente, .tiene
tres cuernos pulpares; en la porcidn radicular tiene tres conductos
dos mesiales y un distal, tienc la misma forma externa que Ta raiz

- Segundo molar inferior. Ocupa el quinto sitio después-
de la 1inea media, consta de corona, cuello, raiz y pulpa. La pulpa
en 1a porcién cameral es amplia y es la mds grande de todos los
dientes infantiles, tiene cinco cuernos pulpares; en Ta porcidn ra
dicular tiene tres conductos, dos mesiales y un distal, y adoptan -

la misma forma que la raiz.

2.3 SEGUNDA DENTICION O DIENTES PERMANENTES.

.Es el grupo de dientes que integra 1a denticidn perhanente
¢onsta de treinta y dos dientes distribuidos‘en dos arcadas: Una
] supérior o maxilar y otra inferior o mandibular, en donde se alinean -

en diversos grupos de acuerdo a su funcién.

2.3.1 DIENTES SUPERIORES ANTERIORES.

- chisivo central superior: Primer diente a partir de 15
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. 1inea media,consta de corona, cuello, raiz y pulpa. La pulpa se
encuentra en la parte interna del diente tomando la forma externa.-
Tiene dos porciones la cameral y la radicular. La cameral es amplia
y tiene tres cuernos pulpares. La radicular tiene la forma de Ta
raiz y un solo conduﬁto.

- Incisivo lateral superior: Ocupa el segundo lugar des-
pués de la 1inea media, consta de corona, cuello, rafz vy pulpa, es
semejante al central en su forma, 1a diferencia es que el lateral-
es mas reducido. La pulpa tiene dos porciones, cameral y radicular.
La cameral tiene Ja forma de la corona de! diente, La radicular se
encuentra en ocasiones bifurcada con dos conductos, uno labial vy
uno lingual que se unen en el dpice.

~ Canino superior: Ocupa el tercer sitio después de Ta
1inea media, consta de corona, cuello, raiz y pulpa. La pulpa igual
que en los demds dientes es cameral y radicular. La cameral tiene
Ta misma forma que la corona, tiene tres cuernos pulpares. La radi

cular tiene 1a misma forma que la raiz y un solo conducto,

2.3.2 DIENTES SUPERIORES POSTERIORES.

_ Premolares: Los premolares son exclusivos de la segunda
_ denticidn » 50n los que sustituyen a los molares infantiles.
t. - Primer premolar superior: Ocupa el cuarto sitio después

. de la lfnea media, consta de corona, cuello, raiz y pulpa.
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Este diente es el {nico que tiene raiz bifida en mas del
cincuenta por ciento de los casos.

La pulpa gquarda la misma forma del diente pero con mayor
claridad, dividida en cameral y radicular. La cameral en éstos dien
tes ya tiene techo y piso o fondo; el techo de la pulpa corresponde
a la cara oclusal de la corona, tiene prolongaciones donde se alojan
los cuernos pulpares; el piso tiene dos agujeros uno en vestibular-
y otro en lingual gque son las entradas de los.conductes radiculares
que estdn en el interior de la raiz.

- Segundo premolar superior: QOcupa el quinto sitio después
de 1a 1inea media, consta de corona, cuello, raiz y pulpa. La pulpa
es alargada vestibulo lingualmente, tiene dos cuernos pulpares; El
conducto radicular es {nico y muy amplio en sentido vestibulo lin-
gual, también hay casos de bifurcacidn del conducto que se une en
el dpice.

- Primer molar superior: Ocupa el sexto sitio después de
1a 1inea media, consta de corona, cuello, vaiz y pulpa.

el contorno del cuello es menos endulado que en los
dientes anteriores y los premolares. '

La pulpa estd dividida en dos porciones, cameral Y.
radicular, tiene techo y piso; el techo tiene cuatro prolongaciones
 que son los cuernos pulpares. E1 tamafio de 1a pulpa estd en relacién

" inversa a la edad., en dientes jovenes la pulpa es mds grande y con




la edad se reduce. E1 fondo o piso presenta dos agujeros que hacen
comunicacion con los conductos radiculares de cada cuerpo, en oca-
siones la rafz mesiovestibular tiene dos conductos, un conducto Da
ra la distovestibular; todos los conductos son rectos o curvos, si
gquen la misma direccidn de las raices.
- Segundoe molar superior: Ocupa ¢l séptimo lugar después
‘de 1a linea media consta de corona, cuello, raiz y pulpa. La pul-
pa tiene Ta misma forma del diente en dimensiones mds peuqehas, la
reduccidn de la pulpa y los conductos radiculares asi como la exa-
gerada curvatura en su recorrido, hace dificiles los tratamientos-’
endaddnticos. En caso de que los tres cuerpos radiculares estén -
unidos siguen siendo tres los conductos, muy rara vez se unen en -
uno solo, aunque puede suceder.
~ Tercer molar superior: Estd colocado en octavo sitio -
despuds de la linea media, es de forma irregular, éste diente es -
el mds inconstante en su forma, se puede considerar de morfelogia-
muy semejante a sus homdlogos pero con dimensiones comparativamen-
" te variables tanto en la corona como en la raiz, puede ser de ma~-
ybf 0 imenor témaﬁq en todos sentides. E1 cincuenta y cincuenta y-
cinco por ciento de Tos casos se encuentra con la corona cuspidea- v
y también muchas veces los tres cuerpos radiculares se presentan -

unidos con marcas de separacifn,




'2.3.3.  DIENTES INFERIORES ANTERIORES.

__Incisivo central inferior: Ocupa el primer sitio después
de la Tinea media, consta de corona, cuello, raiz y pulpa. La pulpa
cameral es aplanada labiolingualmente y es ancha mesiodistalmente,-
1a radicular es un conducte que tiene menos diametro mesiodistal vy
puede 1legar a bifurcarse, es ademas la pulpa mas pequefia de todos
los dientes permanentes.

~-Incisive lateral inferior: Ocupa el segundo lugar después
de Ta 1inea media, es tan semejante en forma al central con pequefias
diferencias, el lateral es mds grande , consta de corona, cuello, -
raiz y pulpa. La pulpa tiene la misma forma del dientg tanto en la
porcion cameral como en la radicular.

- Canino inferior: Ocupa el tercer lugar despuds de la
1inea media, es el mas largo de la mandibula, consta de corona, cue
110 raiz y pulpa. La pulpa adopta la misma forma del diente en sus-

dos porciones, cameral y radicular.

2.3.4 DIENTES INFERIORES POSTERIORES.
- Existen diferencias entre inferiores y superiores que son:
‘ - Las dimensiones de la corona y raiz de los inferiores -
son mds reducidas.
- La configuracidn de la corona de Tos inferiores es esfe

< noide' y la de los superiores. es cuboide.




- Las cispides de los inferiores son bulbosas y las de -
los superiores son piramidales.

- E1 eje longitudinal de los inferiores, tante la corona
como la raiz estdn dirigidos hacia palatino, y el de los superiores
sigue hacia vestibular.

- La proyeccidn de la cara oclusal de los inferiores se
meja un circulo y los superiores un pentdgona.

- Las caras proximales de las inferiores son convexas ¥y
en los superiores son grandes y aplanadas.

- La superficie de trabajo de los inferiores es de la
cara y tercio vestibular, y en los superiores es la cara y tercio -
oclusal de la cara palatina.

- La raiz de los inferiores es generalmente uniradicular
en los superiores el primer premolar tiene raiz bifida en mas del
cincuenta por ciento de los casos -sdto en dientes anteriores y
premolares- por lo que los molares son multiradiculares.

- Primer premolar inferior: Ocupa el cuarto sitio después
de la linea media consta de corona, cuello, raiz y pulpa. La pulpa-
cqmerél es tén s6l0 una amplificacidn del conducto, sélo tiene un .
cuerno pulpar, 1a porcidn radicular adopta Ta misma forma que Ta -
‘; r’a‘i‘ z.

- Segundo premolar inferior: Ocupa el qhinto sitio después

de 1a linea media, existe menos semejanza entre los dos premolares-




inferiores que entre los dos superiores, sobre todo en su corona, la
raiz es muy parecida en dimensiones y forma, consta de corona, cue-

110, raiz y pulpa. La pulpa tiene la forma externa del diente, en -

la porcign cameral el cuerno lingual estd un poco insinuado con ma-

yor ensanchamiento, estd a nivel del cuello por lo tanto es muy-

delicado en las operaciones de preparacidn de cavidades. ET conduc~

to radicular es ampiio en el tercio medio de la raiz y se reduce

en el dpice.

- Primer molar inferior: Ocupa el sexto sitio después de
la 1inea media, es el mis voluminoso de los dientes mandibulares, -
consta de corona, cuello, raiz y pulpa. La pulpa tiene 1a misma
forma externa del diente; en un corte transversal de la corona se
ven los cuernos puipares en el techo de la cavidad, los cuales cg
rresponden ung para cada eminencia o cdspide. En el piso o fondo
estd 1a entrada de los conductos radiculares, de los que correépon-
den dos para la raiz mesial y uno para la distal.

- Segundo molar inferior: Ocupa el séptimo lugar después-
de la linea media, consta de corona, cuello, rafz y pulpa. La pulpa
es de menor didmetro lateral, de mayor longitud entre piso y techb;
, spn cuatro los cuernos pulpares con direccidn a cada una de las

.,cﬁspides. Cada cuerpo rgdicular tiene un conducto, se encuentran -
. casos en que la raiz mesial tiene dos conductos y cuando es dnico
P esLamp]io; el conducto distal es dnico sfempre, sélo en raros casos

son dos. -
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- Tercer molar inferior: Qcupa el octavo sitio después de
la 1inea media, consta de corona, cuello, raiz y pulpe. La forma de
éste diente es semejante a sus homdlogos pero es comun encontrario -
con gran distorcidn en su forma tanto en la corona como en la raiz, -
Yo mds notorio es la inconstancia en su posicidn que es en un sesenta
por ciento de los casos, na hace oclusion y mds de Ta mitad de las ve
ces no hace erupcidn fuera de la encia, en estos casos se les 1lama -

molares incluidos.

DIFERENCTAS ENTRE PRIMERA Y SEGUNDA DENTICION.

- Diferencia en tamafio.- Los dientes infantiles son mds
pequehos.

- Mayor constriccion en el cuello de los dientes infanti-
les, la prominencia cervical del esmalte es bastante notable y termi-
na bruscamente en la linea cervical.

- Pigmentaéién. El esmalte de los dientes infantiles es
mds blanco que en los permanentes, por esa razGn se les denomina -
cominmente dientes de leche. ,

' - Area oclusal. €1 didmetro de la cara oclusal de los mo
»1ares temporales es en general mds angosta que en lds permanentes, =
'débido a la mayor convergencia de las caras bucal y lingual, de una

“hacfa laotra en el tercio oclusal.
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-~ Rafces. Las de Tos molares temporales son mds divergen-

tes, lo cual deja espacio para la colocacidn de 1a corona de los

dientes permanentes.




CAPITULD 3
ATISLAMIENTO
3.1. GENERALIDADES.

- E1 aislamiento del campo operatorio en la «ca
vidad bucal, es una maniobra que nos ayuda a obtener
las condiciones mds favorables para la prdctica de wun
correcto trabajo operatorio. Su importancia aumenta
cuando este trabajo se relaciona con la pulpa, par ser
8sta un tejido sumamente vascularizado y que guarda tan
ta relacidén con el ligamento periodontal y el 3hueso,.
que son los tejidos de soporte del diente y que suelen
verse afectados con mucha frecuencia por dinfecciones
causadas por una mala o inexistente técnica de aislamien-
to. E1 trabajar con todas las reglas de limpieza quirir
gica nos brinda la tranquilidad de que nuestro trabajo

operatorio o endoddntico esti comenzando correctamente.

3.1.1. SECRECION SALIVAL.
La saliva constituye un elemento constante -y
normal en la boca. Sin embargo, 'su volumen y consisten
“cia varfan de una persona a otra y aln en la misma ﬁer?r
~ soma a distintas horas de]bdfa, por causas fisfoldgicas

0 patd}égidas y por excitacign nerviosa. Por to-tanto
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es necesario bloquear la salida de saliva a nivel de
los conductos excretores de las glandulas salivales,
los cualesson:

a) Conductos de Stenon.

b) Conductos de Wharton.

¢) Conductos de Bartholin,

a) Cohductos de Stenon.- Estos conductos des
cargan saliva de las qlandulas parétidas. Sus orificios
de salida estdn ubicados en la cara interna del carri-
1o, en la parte alta del vestibulo bucal, a nivel del
punto de unidn entre el primero y el segundo molar supe
rior.

b) y ¢} Conductos de Wharton y Bartholin. Eg
tos conductos drenan la saliva de las gldndulas submaxi
lares y sublinguales y sus orificios de salida se ha
11an en piso de la boca, parte anterior, a cada lado de
1a base del frenillo de la lengua en 1a carincula sub
Vingual.

Su actividad es tan intensa en ciertos pacien
tes que se ve surgir un verdadero chorro de saliva pro
yecténdose,hacia adelante durante las maniobras operato
rias brevias al aislamiento.

o Otras gldndulas salivales de menor importan

cia estdn ubicadas en diferentes sitios de la boca.
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Los medios de aislamiento pueden ser: a) me
dios dufmicos, y b) medios mecdnicos.

a) En los medios quimicos o farmacoldgicos,
se usa generalmente la atropina o sus derivados y otros
medicamentos que reducen la secrecidn salival, como los
ansioliticos. Como puede observarse, éste procedimien-
to no es muy Gtil como dnico medio de aislamiento, pero
3i es aconsejable combinarlo con otra técnica.

b) Los medios mecanicos son: 1.- Las servi-
1letas o0 rollos de algoddn a veces sostenidos por a}gﬁn
medio. Estos proporcionan yn aislamiento dincompleto,

definitivamente deficiente para Ta prictica de las téc-

nicas endoddnticas, y por lo tanto no debe ser wutili-

zado. 2.- E1 dique de hule, con el cual se logra un ais

lamiento compieto, por lo tanto es muy recomendable, ¥

es muy usado en la actualidad tanto por Tos endodoncis-

tas como por los dentistas de prictica general.

© 3.2 (QBJETIVOS DEL AISLAMIENTO.
S 1.- Aislar los dientes de la saliva,
2.- Bloquear la secrecfﬁn'del surco gingival.
3.- Aislar a los dientes de la humedad que:

contiene el aire espirado.




4.- Mejorar la visibilidad y acceso.

5.- Proteger los tejidos blandos.

§.- Facilitar la aplicacién de medicamentos,
especialmente cdusticos, dcidos o irri
tantes.

7.~ Aislar a los dientes de Ta flora micro
biana bucal.

8.- Separar o contener los tejidos blandos
que rodean al diente.

9.~ Qbtener un campo seco.

3.2.1 TIPOS DE AISLAMIENTO.

Los tipos de aislamiento son: 1.~ Aislamiento
relativo & parcial. 2.- Aislamiento absoluto § total.

1.~ El aislamiento relativo ¢ parcial, es el
que se basa en la colocacion de materiales absorbentes
dentro de la boca, que pueden ser rollo de algoddn,
junto con el eyector de saliva.

2.- El aislamiento absoluto & total -es el
que utiliza un trozo rectangular de dique de hule Ta
‘iex con pe?for?ciones por donde pasan los dientes y sog
ten1db por una serie de instrumentos adecuados que pro-
>-duben Ta separacidn absoluta entre los dientes y la sa.

1iva. ‘Este tipo de aislamiento puede ser reforzado con
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un eyecfor de saliva, colocado por debajo del dique de
caucho y que permita eliminar los iiquidos, incluyendo
saliva.
3.2.1.1 AISLAMIENTO RELATIVO O PARCIAL

Este procedimiento se basa casi exclusivamen-
te en el uso de rollos de algoddn. Estos rolloes pueden
fabricarse en el consultorio mediante maniobras senci
1las y segin las necesidades de cada caso. También hay
rolios de algoddn ya fabricados que se pueden adquirir
comercialmente, éstos también son muy dtiles y se les
puede adecuar a las necesidades del dentista cortando
los cowo sea necesario porque vienen en una gran varie-
dad de tamafios, formas, y colores. Las técnicas de ais
Jdamiento relativo o parcial son:

1.~ Maxilar superior. Es necesario bloquear
Ja salida de saliva del conducto de Stenon, para lo
aual es necesario colocar uno o dos rodillos pequefios
de algodén que vayan desde la tuberosidad hasta la zona
del canino, para facilitar la colocacién de Tlos rodi
1los, se indica al paciente que cierre la boca ligera
mente y se colocan los vrodillos, wuno a cada lado del
frenillo bucal y procurando que sean del tamafio correc-

to'y no muy gruesos para que no sean expulsados por la
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iensiah muscular del carrillo, sino que al contrario
por la simple presion muscular del buccionador permanez
ca en su lugar.

Hay pacientes que por tener el vestibulo bu-
cal muy corto los rollos tienden a caerse, para evitar
este problema, los rollos de algoddn se pueden espolvo-
rear con polve adhesivo para dentadura, para que se a
dhieran a la mucosa bucal. También se puede colocar una
grapa en el diente de la zona anterior o posterior . se
giin sea el caso, también se pueden utilizar cufias lar-
gas en los espacios interdentarios amplios que sirvan
como retenedores de los rolles de algoddn.

En el sector anterior del maxilar superior se
utilizan dos rollos de algodbén pequefios, uno a cada la-
do del Frenille anterior del tamafic y grosor adecuados.

2.. #andibula.- Lograr un buen zislamiento en
1a mandibula tiene mds complicacidn que en el maxilar
superior, debido a que aqui se acumula la saliva de to
da la boca.

En el segmento anterior se coloca un rollo de
é}gbdén para la zona lingual con una escotadura para el
frenilio lingual por debajo de la lengua, Gsta tiene

que retraerse con un espejo para que pueda ser colocado
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el rollo de algoddn de tal manera que quede por encima
de éste. En vestibular es preferible usar dos rollos,
uno a cada lado del frenillio labial inferior.

Para el sector posterior son necesarios tres
rollos, por ser 1a zona donde se acumula mds saliva, los
rollos se colocan uno por bucal, otro por lingual y o-
tro a nivel de los molares del maxilar superior para blg
quear la salida del conducto de Stenon.

En todas las zonas, pero principalmente en la
zona de la mandibula, los roilos se humedecen répidameg‘
te y deberdn ser cambiados continuamente.

Esta técnica do aislamiento siempre debe ser

combinada con el uso de un eyector de saliva.

J.2.1.2 AISLAMIENTO ABSOLUTO 0 TOTAL.
Este tipo de aislamiento tiene muchas venta-
jas de las cuales podemos wencionar 1as gue siguen:
: - Se dispone de un campo seco.
- Se impide la contaminacion por saliva, sap
gre. pus, secrecidn gingival e 1nc1uso ger
menes de la aspiracidn,

 1;' EVita el contacto de 1a lengua, labios y ca

rrillo con el campo operatorio.




- Se protege a 1a mucosa gingival de la posi
ble accidn dafiina o drritante de sustan
cias utilizadas en la practica 0peratorié
o endoddntica.

- Se mejora la visibilidad.

- Se evita 1a caida de instrumentos u otros ‘
objetos a Ta via respiratoria o digestiva.

Los materiales necesarios para una técnica de

aislamiento absoluta o total son: Materiales: Dique de
hule, hilo de seda encerado, vaselina, talco y serville
tas de papel. Instrumentos: Grapas, preferentemente con
aletas, pinza perforadora de dique de hule, pinza porta
grapas, arco o portadique y caja endoddntica.

Dique.- E1 dique puede encontrarse comercial

mente en diferentes espesores y variados colores, ya
cortados en rectingulos o en rollos, debe ser de éspg
sor delgado y también debe ser fresco, como éste enveje
ce riapidamente, es necesario guardarle en cajas bien ce
rkadqs, con talco y dentro. del refrigerador o en un 1y
gar fesco. Este dique se puede obtener en colores cla-
ros U obscuros y los rectdngulos vienen generalmente en
tres tamafios, 12,5 X 12.5 15 X 15 y 15X 20 centimetros.

Hilo Seda: sirve para wantener la  grapa en




su sitio cuando ésta tiende a salirse o desajustarse, a
demas de que permite atar la grapa al arco para evitar
que salga expulsada violéntamente y pueda lastimar  a}
operador o crear dificultades para encontrarla,

Vaselina. Se utiliza como Tubricante para el
dique de hule para evitar que éste se desgarre con faci
lidad y para ayudar a su expancidn cuando va a colocar-
se debajo de la grapa. Tambien puede wutilizarse para
evitar la resequedad de Ta piel del paciente, que prody
ce la presion que ejerce el dique de hule.

Servilletas de papel. Estas sirven para pro-
teger la cara del paciente de la presidn que pueden
ejercer el dique de hule 6 el arco de Young. Se acon
seja colocar la servilleta de papel o cualquier otro ma
terial absorvente y suave entre el dique de hule y Ta
cara del paciente, para que no se humedezca la piel del
paciente con su saliva o su transpiracion,

Grapas. Son retenedores de acero de distin-
tas formas y tamafios para adecuarse a las diferentes
formas anatdmicas de los dientes, estos retenedores de-
ben poseer una granrelasticidad.

' En el mercado existen una gran variedad de

.grapas que cubren todas las variantes para QUe el ciru-
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jano déntista seleccione la que se adapte mejor a sus
necesidades para el desarrollo de un buen trabajo den
tal. Entre la gran variedad de grapas que existen, se
encuentran por ejemplo la cervical, ésta es generalmen-
te de doble brazo y sus vdstagos se adecuan al tamafio
del diente que se va a aislar, ésta grapa se utiliza pa
ra dientes anterfores y algunas veces para premolares.
Es muy usada en cavidades de clase V por tener dos bra-
zos que se alejan del centro permitiendo asi una exce-s
lente instrumentacidn sin interferencias.

Para premolares y molares existen también una
gran variedad de modelos de distintas marcas comercia-
les, para el Gltimo molar superior se utiliza general-
mente una grapa que posee tres vdstagos, que ademds po-
see una ansa, ésta se encuentra deprimida en el centro
para facilitar la instrumentacidon distal. Para Tos mola
‘res inferiores se utiliza l1a grapa éin aletas con los
vdstagos adecuados a 1a forma del molar respective.

‘Para estabilizar la grapa sobre el diente se
necesitan por lo menos cuatro puntos de apoyo. Una gra-
-pa.mal estabilizada salta facilmente y hace caer el di-
qhe dé»hu]e.

Pinza perforadora.- Se utiliza para la perfo
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racién del dique. Esta pinza es dé tamafio grande, cuya
parte activa posee dos elementos, un punzén de acero Yy
una platina de acero con perforaciones que corresponden
exactamente a la forma del punzon, ésta platina tiene
generalmente cuatro o cinco tamafios de agujeros, cada
agujero corresponde a un tamafio o grupo de dientes. Un
resorte facilita su manejo. Para la perforacién se se
lecciona en la platina el agujero del tamafio selecciona
do, se coloca el dique y se acciona la pinza, proporcig
nandonos un orificio circular perfecto.

Pinza porfagrapa.— Consiste en alicates de
vdstagos paralelos que se intrnducen.en los orificios
Taterales de la grapa. Estos vdstagos se colocan en la
grapa, y accionando la pinza se mantiene a ésta abierta
bajo tensidn, fijando esta posicidn mediante la traba.

\ Arco o portadique.- El arco de Young es el
mds utilizado, consta de una "0 de alambre grueso con

mordientes para sostener el dique de hule latex.

3.3. TECNICA DE AISLAMIENTO ABSOLUTO.
E1 aislamiento absoluto o total comprende 165

'}siguiehtes diez pasos de preparacian.

;1" Lavado.
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2.~ Antisepcia, por ejemplo con tintura de
mertiolate, EgregAndo algiin anestésico tg
pico.

3.~ Tartrectomia. }

4,- Se cortan todos los borde§ cortantes. del
esmalte en caso de caries o de obturacién.

5.~ Eliminar la dentina cariada y esmalte de-

“bilitado.

6.~ Pasar un hilo de seda entre los puntos de
contacto.

7.- Limpiar superficies proximales;

8.- Cerciorarse de que no hay bordes cortan--
tes.

9.~ Siila caries ha destruido alguna pared

hasta debajo del reborde gingival, ésta

pared debe reconstruirse provisionalmente.

10.- Si existe caries profunda o comunicante
subgingival, se obturard insertando una to.
runda de algoddn pero no cavit ni gutapep
cha que pueden ser impulsados al fordmen,

‘Para la preparacion del material se debe to

mar en cuenta To- siguiente.

- Elecc1on del dique de hule latex.’
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preferir el de color obscurc y de grosor
mediano.

- Determinar el diente o dientes por aislar
y hacer las perforaciones.

- Las perforaciones del dique deben hacerse
de un didmetro minimo, pero suficiente pa-
ra que no se desgarre.

La técnica mds difundida de perforacion es
la técnica centrada, pero ofrece muchos inconvenientes.
Estos inconvenientes pueden ser subsanados utilizando
la técnica de perforaciones en "X"

Esta técnica consiste bAsicamente en hacer
1a perforacidn que corresponde 2 cada diente en "X' ima-
ginaria trazada sobre el dique. Una perforacidn central
en el punto en que se cruzan los dos polos de 1a "X" que
corresponderd al tugar de los QO1timos molares y el ex-
tremo de cada uno de los cuatro brazos de la “X" a su
correspondiente incisive central o sea superior derecho
al 1-1 y asi sucesivamente para los demds dientes. Las
perforaciones para los demis dientes se hacen segin el
sttio que ocupan entre los dos extremos del cuadrante.

‘Los pasos para €sta técnica son:
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1.- Se presenta el dique fijado en el arco
sobre el diente o dientes por aislar.

2.- Se pide al paciente que abra la boca al
maximo.

3.~ Con el dedo indice de 1a mano izquierda
se fija el dique contra eV diente por
aislar.

4,- Con la punta ]igeramenﬁe humedecida de un
lapiz tinta en la otra mano, se marca el

punto o los puntos donde debe hacerse las

perforaciones. La distancia entre unaper

foracidn y otra es aproximadamente de 2
milimetros.
Otra técnica de perforacion es la que consiss
te en tomar un rectangulo de cera rosa reblandecida 1i

geramente, se le hace morder al paciente, dejando marca

"das las-indentaciones que corresponden a sus dientes.
Después se coloca la cera sobre el dique y se . perfora
‘ésté siguiendo el eje principal del diente 0 los dimmes
de-la arcada
7 »?ara colocar el dique en 1a boca hay princi
palmente tres formas, que son:

- Agudlla en la que se coloca primero la gra
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pa en e] diente y Tuego el digque a su alre-
dedor.

- Aquélta en la cual se coloca el dique direc
tamente sobre el diente y luego la grapa pa
ra sostenerlo.

- Aquélla en la cual la colocacién del dique
vy la grapa es simultinea.

Cualquiera que sea la t&cnica elegida para
1levar el dique a la boca, es muy importante haber pro-
bado antes la grapa sobre el o los dientes por aisiar,

Esto es, llevando una grapa sobre el diente y
soltarla para gque quede retenida por elasticidad obser-
vando cuidadosamente para ver si tiene una posicidn es-
table de cuatro puntos de apoye. Sin consequir esta ests
~bilidad todas las maniocbras posteriores van a ser indati
Tes, la grapa se va a mover de su sitio y no se conse~
guira un aislamiento correcto.

- Colocacion del dique wubicanda primero 1la
‘gfapa. Se coloca primero la grapa aseguréndose de " que
quede'absolutémente firme, en esta'primera etapa no se
intenta llevar-la grapa a su posicidn més gingiva?,,lﬁg
go se toma el dique de goma con los dedos y se lleva al

: interior de la boca, empujdndolo con ambos indices a ma
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nera de producir la profundizacién del dique mientras
que al mismo tiempo se estiran los orificios para hacer
los pasar por la grapa. El dique puede colocarse suelto
0 ya colocado sobre el arco de Young pero con una ten-
sion moderada para que el dique pueda bajar y colocarse
debajo de Tas aletas de la grapa y ésta baje hacia g¢in
gival, se tensiona el dique sobre el arco y se le
pueden hacer un doblés hacia arriba para que retenga
el agua, 1liquidos utilizados sobre el diente e in
cluso un eyector de saliva gue absorba a ésta y a otros
Tiquidos.

- Colocacidn del dique colocando primero el
dique y después la grapa. FEsta técnica es muy utiliza
da para dientes anteriores, se pasa primero el dique sg
bre el diente por aislar, se coloca el arco de Young ¥
fina1mente sercoloca 1a grapa. EV dique también ﬁuede
colocarse s6lo o ya sobre el arco de Young, Con la 3e—
ringa de aire se seca el diente para 1levar el dique

‘debajo de 1a encia.

Para los dientes posteriores se coloca prime-

f;'f’bd el dique sobre el arco, dejando &ste ligeramente flo -

:;'jo‘bara permitir su estiramiento y colocacién sobre 'el

molay por aislar, se 1leva frente a la boca del pacien-
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te y se estira dentro de la cavidad bucal, hasta pasar

por el orificio correspondiente al diente por aislar.

Se sostiene el digque ya colocado sobre el ‘diente can

una mano y con la otra se toma la pinza portagrapas pa.
ra colocar rdpidamente la grapa en el sitio indicado pa
ra fijar el dique.

- Colocacidon del dique y la grapa simultdnea-
mente. Una vez efectuadas las perforaciones se coloca
1a'grapa en la perforacidn que corresponde al diente
que va a sostener el dique. Para tomar la grapa y lle-
varla a su sitio primero se Tocalizan los agujeros en
el dique, se toma la grapa con la pinza portagrapas de-
teniends la grapa por accidn de la pinza manteniendo -
ésta posicidn con la traba. Se dobla el resto del dique
para que se pueda llevar con facilidad a la boca sinobg
taculizar la visidn, se coloca la grapa sobre el diente
indicado, se pasa el dique por debajo de las aletas de
la grapa y luego hacia adelante.

El arco de Young puede colocarse después de
que se ubica la grapa sobre el diente o antes de colocar

la grapa sobre el dique, segilin 1a comodidad de cada ope

rador.

Cuando se trata de aislar un molar superior,
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el procedimiento es el mismo pero invertido, se ubica
el hule en la posicién que va a tener cuando ya esté
dentro de 1a boca y se coloca la grapa de manera tal que
los vdstagos que van hacia el cuello desaparezcan debajd
del dique y sobresalga dnicamente el arco de acero que
une las dos mitades de la grapa. Este arco en cualquier
técnica que se haya escogido ird hacia la cara distal
del diente que soporte la grapa. '

Hay otras técnicas que han descrito algunos
autores y que se supone mas simples para el aislamiento
del campe operatorio. Una de ellas es la tdenica utili-
zada principalmente en endodoncia y se trata de aislar
un solo diente. Cuando se trata del segmento  anterior
de ‘1a boca, se efectda una perforacidn en el diente que
va a ser tratado y se colocan el dique y una grapa. Pa-
ra mantener el dique en su sitio se colocan dos gfapas
a la altura de los premolares, priﬁero y segundo, dere-
cho e izquierdo, pero sin perforar, es decir abrazando
el dique por encima del premo]ar.'

En el segmento posterior, se coloca la grapa

Sen una sola perforacién, que corresponde al diente que
. serd tr;tado. Se coloca el dique y la grapa sobre el
dieﬁte, y‘dél lado opuesto, sin perforar, ubicando eli‘

- 43 -



dique por encima de Tos dientes, se coloca una grapa si
milar a 1a misma altura. Después se coloca el arco de
Young.

Si fuera necesario preparar cavidades compues
tas se necesita aislar por 1o menos tres dientes, el
diente de la cavidad compuesta el posterior y el ante-
rior. Si fuera el anterfor se aisla el diente de la ca-
vidad y los vecinos de cada lado.

Otra técnica permite el aislamiento de 1los
seis dientes anterioras, se Jubrican las perforaciones
con jabdn, se pasa el dique a través de los seis dien-
tes anteriores y para que no se desaloje en distal deca
nino se colocan grandes trozos de dique tenso que al re
cuperar su tamafio normal mantienen por compresidn el di
que en estos sitios. Con el hilo dental y un chorro de
aire se empuja el dique por debajo del borde libre de
la encia de los seis dientes.

Se coloca el arco de Young y el campo queda

 ais1ado sin ligaduras y sin el uso de grapas. Para cavi

dades simples, se utiliza una sola perforacidn, se colg

‘¢a el dique en el arco y se lleva el dique sobre el dien
ie. Mientras el asi;tenté sostiene el dique por un 1la

-

do_é] operédor lo hace por el otro, se ubica 1la gfapa

- 44 -




sobre ‘el diente. Sirve para cavidades cervicales de cla
se V, bucales y linguales, y todas las oclusales en pre
molares y molares.

Para cavidades compuestas se realizan dos peg
foraciones para aislar por lo menos dos dientes. Para
cavidades de tipo M.0.D. se efectlan tres perforaciones
se coloca el dique en el arco, se 1leva sobre el diente
y se coloca la grapa con ayuda del asictente como se ex
plicd anteriormente.

Se pueden utilizar recursos accesorios -.conmo

ligaduras, trozos de dique, grapas, o hilo de seda.




.CAPITULD 4
RECUBRIMIENTOS PULPARES
4.1 GENERALIDADES.

La endodoncia preventiva significa para el en-
dodoncista y'el odontdlogo general la norma para evitar
la lesidn pulpar irreversible. ,

La endodoncia preventiva debe inclﬁfr los si--
guientes objetivos:

- Prevenir la inflamacidn.

- Preservar la vitalidad pulpar.

- Lograr la curacidn pulpar para evitar’otro-
tratamiento como es la pulpotomia,

La pulpa y la dentina deben ser consideradas-
como una séla parte del drgano dental, pués existe una
continuidad formadora y defensiva. La dentinificacidon o
formacidn de dentina a partir de Ta pulpa es quizds el
recyrso biolégicb de mayor valor en la terapéutica dental

'y en la endodoncia preventiva.
Para prevenir confusiones es convehiente recor-
dar que la dentina es: primaria, secundaria y terciaria.
- Dentina primaria.- Es la que se forma  hasta
que el diente hace erupcidn e inicia la oclusién con el

antagonista, es una dentina tubular que estando contigua
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al esmalte es la sequnda que se lesiona en el proceso-
de la caries.

= Dentina secundaria.- Es la que se forma a Jlo
largo de toda la vida, es una dentina tubular.

- Dentina terciaria.- Es Ta que se forma por
una respuesta a un proceso patoldgico, generalmente caries
y trauma agudo o crénico, es una dentina que oscila entre

tubular hasta irregular o amorfa.

Hay dos tipos de recubrimientos pulpares:
- Recubrimiento pulpar indirecto.

~ Recubrimiento pulpar directo.

4,2 RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.
Es un procedimiento en el cual se conserva una

pequefia cantidad de dentina cariada en la cavidad sin

exponer a la pulpa; luego se coloca un medicamento que

ayuda a estimular la formacidn de nueva dentina.

Este tipo de tratamiento es aplicable ﬁnicameg
‘te a‘dieﬁtes cuyo diagndstico establezca que no tenqa -
sintomas irkeversibles, }; magnitud de la lesidn es el
_féctor mds. importante para el éxito de ésta terapéutica

"pu1par.v
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4.2.1 INDICACIONES.
La desicign de hacer el recubrimiento se basa-
en:
- Historia clinica
- Molestia leve y tolerable relacionada con el
acto de comer.
Exploracion fisica clinica.
- Caries grande,
Examen radiogrdfico.
-~ Caries grande en posibilidad de exposicidn -
pulpar.
- Falta de imdgenes radiollicidas en el hueso -

que rodea los apices radiculares o en la -

formacidn.
4.2.2 CONTRAINDICACIONES.
- Pulpalgia aguda y penetranté. que 1ndiqué in

flamacidn pulpar aguda o necrosis, o ambas:

lesiones.

.- Molestia espontdnea nocturna y prolongada, - .
.~ Exploracidén fisica ¢linica.

- Movilidad del diente.
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-- Abceso en la encia cerca de la raiz del diente

- Cambio de color del diente.

- Resultado negativo de 1a prueba pulpar eléc--'
trica.

- Examen radiogrdfico.

-.Caries grande con una definida exposicidn --
pulpar.

- Ldmina dura interrumpida.

- Espacio periodontal ensanchado.

- Imagen radiolicida en dpice de la raiz o en-

Ta furcacidn,

‘4.2.3 JUSTIFICACION DEL TRATAMIENTO.
k El tratamiento de recubrimiento pulpar indi--
recto se justifica por los siguientes resultados,
| - Es mas facil hacer la estérilizacién de 1la
...dentina cariada residual.
| , - Se elimina la necesidad de tratamientos pul-
pa}es mas dificiltes, al detener el proceso de la caries y
:.{; ﬁe?mifir que se produzca e} restablecimiento pulpar.
- EV bienestar del paciente es inmediato.
- La caries se elimina cuando tedos los dientes

T son tratados..




- Puede no precisarse procedimientos endodOnti

cos, ni restauraciones extensas, o sea solo obturaciones.

4.3 RECUBRIMIENTO PULPAR  DIREETO.

Es la proteccién o recubrimiento de una bkxposi
c¢idén pulpar para lograr su cicatrizacidn y dentinifica--
cidn de la tesidn, conservando la vitalidad pulpar. Esta
indicado este tratamiento en la exposicidn pulpar produ-
cida por fractura traumdtica o al suprimir caries profun
das durante el trabajo odontdlogico, en especial prepa---
rando cavidades o mufiones con finalidad protésica.

E1 recubrimiento pulpar directo se indica en
los casos de exposiciones mecdnicas pequefias, en que un
traumatismo brusco fractura 1a corona dentaria dejando -
ta pulpa al descubierto. También se observa que las expo_
siciones pequefias con buena vascularizacidn tienen el
mejor potencial de cicatrizacidn. La pulpa expuesta inad
vertidamEnte, sin sintomas previos de pulpitis es mas '«
apta para sobrevivir si se le protege. Las contraindica '
ciones del recubrimiento incluyen antecedentes de:

- Molestia intensa por la noche.

- Molestia expontanea. |

- Movilidad dental.
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- Ensanchamiento del espacio del ligamento pe-
riodonta]t

- Manifestaciones radiogrificas de degeneracigp
nes pulpares o periapicales.

- Hemorragia en el momento de la exposicidn.

- Salida de exudado purulento o seroso.

4.4. TECHICAS PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.E
| INDIRECTO.
Sustancias para e} recubrimiento.~- Los materia
les mds comunes usados para el tratamiento son:

- Hidroxido de calcio.

- Cemento de oxido de zinc y eugenol quimica--

mente pure.

4.4.1 TECNICA PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR IMDIRECTO.

Aislar con grapa y dique de hule,
- Eliminar toda la dentina cariada reblandecida,
‘con exoavador y fresas redondas.

~ - Lavar la cavidad con agua bidestilada o 'suero,

fisioldgico y secar la superficie cuidaddsamen
-te ‘con algoddn. "

;,Apliéar una capa de hidréxido de calcio.




- Colocar una capa de O0xido de zinc y eugensl,
Z0E, o IRM.
- Terminar la restauracidn o dejar obturacidn-

temporal.

4.4.2 TECNICA PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

En éste caso el recubrimiento debe hacerse sin
pérdida de tiempo, si 1a exposicidén ha sido accidental -
durante nuestro trabajo clinico, se hard en 1a misma -~
sesidén si ha sido expuesta por algidn traumatismo, caida,
el paciente serd atendide de urgencia.

Los pasos son los siguientes:

- Radiografia de la zona para valorar si no hay
fractura radicular o introduccidn de la pieza
dental en el alveolo, verificar el estado del
fordmen apical.

- Anestesia local.

~‘Aislamiento habitual del campo operatorio con

grapa y dique de hule.

- Lavar la cavidad con agua bidestilada o .suero-

fisioldgico tibio para eliminar los coééuloﬁf?'

' de sangre u otros restos. .

- Colocacién de a pasta de hidréxido de calcto -
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sobre la exposicidn puipar con suave presidn.

- Colocacion de una base de dxido de zinc y

eugenol, ZOE, IRM y cemento de fosfato de zinc

como obturador provisional.

En fractura de dientes anteriores es frecuente-

que el recubrimiento resulte dificil de colocar por la -

falta de retencidn, teniendo que recurrir a 1a colocacidn

de coronas

de policarboxilato o de acero inoxidable.

4.4.3 EXITO Y FRACASO.

Las caracteristicas sobresalientes de un recu-

brimiento pulpar favorable son:

‘factores que favorecen el recubrimiento pulpar.

Vitalidad de la pulpa.

Falta de sensibilidad pulpar.

Reaccidn inflamatoria pulpar minima.

Capa odontoblastica viable.

Capacidad de Ta pulpa para conservarse sin dg‘

generaciones progresivas.

kos Apices amplios y la abundante vasculariza--

7,ci6n de los dientes temporales y permanentes jovenes son




CAPITULO §
FARMACODIRAMIA DE LOS CEMENTOS MEDICADOS Y NO MEDICADOS.
5.1 GENERALIDADES.
Todos los cementos dentales deberan tener como
carafteristica indispensable al ser capaces de sellar
la cavidad cuando menos temporalmente para evitar la per
colacidn de saliva, y de microorganismos.
Los cementos se presentan como un polvo y un -
1iquido {base y catalizador) para formar materiales duros
y generalmente frigiles.
Los cementos dentales se emplean con dos fines
fundamentales que son:
a- Como material de obturacidn, ya sea solos
o combinados con otros materiales.

-~ Como relleno de restauraciones fijas meta
Ticas.

- Como aislante térmico y electrico.

.- Para proteccién pulpar.

- . Son bactericidad.

- Son bacteriostaticos.

b- Otros cementos se utilizan para:

;‘vEn‘endodoncfa {como obturador).

‘=, En paradéncia (como apdsito).

- 54 -



- En cirugia bucal ({como ap6sito).

Los cementos dentales se clasifican de acuer-
do a la funcidén que cumplen, y son dos grupos.

- Cementos Medicados.

- Cementos no Medicados.»

5.2, CEMENTOS MEDICADQS.

- Hidroxido de Calcio,

- Oxido de Zinc y Eugenol,

- Bermicidas (Fosfato de Zinc modificado)

- Barniz de Forros Cavitarios,.

5.2.1., HIDROXIDO DE CALCIO.

Es un cemento que se usa para proteger a la -
pulpa de un diente expuesto durante una maninbra odonto-
l6gica.

E1 Hidrdoxido de Calcio tiende a acelerar la -
formacidn de dentina secundaria sobre la pulpa expuesta,
la cual es una barrera eficaz a 10s irritantes, entre -
mis gruesa es la dentina ﬁanéo ta primaria como la secun
daria mayor es la_proteccidn al trauma, ffsico, quimico,
y bio]égfco. '

EL HidrSxido de Calcio (Dycal), se usa con fre

'cUeneiaycomo base en cavidades profundas aunque no haya

:uﬁa exposicidn pulpar obvia.
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EV espesor de la capa debe ser de 2 mm, y es-
ta no adquiere suficiente dureza para que la pueda de--
jar como base (sola) se deben cubrir con otro cemento pa
ra que quede como base temporal.

E1 Hidr6xido de Calcio se provee en polvo pa-
ra ser utilizado como recubrimiento (disolviendolo con -
agua bidestilada), y como pasta para base (dycal).

E1 Hidréoxido de Calcip tiene dos propiedades
que 1o hacen conveniente de usar,

- Estimula la formacidn de dentina secunda--

ria 1o que protege a la pulpa.

- Es bdsico y neutraliza los dcidos de los -

cementos como el de fosfatos de zinc.

E1 Hidroxide 'de Calcio tiene un PH muy alcali
no lo que lo hace ser tan bactericida, que en su presen-
cia mueren hasta las esporas, al ser aplicado scobre 1la-
pulpa viva, su accifn es caustica provoca una zona de -
necrosis estéril con hem6lisis y coagulacidén de la albu-
mina, la atcalinidad favorece la accién de la fosfatasa-
alcalina, 1a cual activa 1a formacidn de dentina tercia-
ria ¢ reparativa a un PH éptimo.

§.2.,2, OXIDO DE.ZINC EUGENOL.

"Es el cemento que es mds utilizado en odonto-




logia ya sea como base o como obturador temporal, para
aislar‘el diente de los cambios térmicos y eléctricos,-
para el sellado de conductos radiculares, también se
utiliza como protector én tejidos blandos, en cirugia-
bucal y en parodoncia como apdsite.

El oxido de zinc y eugenol se suministra en
forma de polve y liquido.

ET polvo es principalmente dxido de zinc obte-
nido por calentamiento del carbonato de zinc o del
hidréxido de zinc, también de acetato de zinc como acele
lerador, y colofonia blanca, estereato de zinc.

£1 1iquido constituido por eugenol que se
obtiene de l1a escencia del clavo y de aceite de semilla
de algoddn.

Cuando se presenta en dos pastas una es la base
y Ya otra es el catalizador o acelerador, se mezclan las
dos pastas hasta obtener un color uniforme y deben .ser
proporciones iguales para no acelerar ai retardar - el
fraguado del cemento.

El 6xido de zinc y eugenol posee propiedadeé -
sedativas, anodinas, aislante bacteriostitico y anti-
séptico, es uno de los cementos menos irritantes a da

pulpa, tiene la propiedad de reducir 1a microfiltracidn,
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a alta resistencia de los cementos mejorados
o reforzados, han permitido su empleo para la cementa-
cién permanente de restauraciones, coronas y puentes fi
jos.

Estos productos recurren a:

- Refuerzo de polf{meros,

- Incorporacidn de &cido 0rto~efoxibenzoico,

al Eugenol.

E1 Oxido de Zinc tugenol reforzado es el IRM
con mayor dureza y resistencia a la abrasidn, ademés de-.
su facilidad de manejo.

‘ ts quimicamente puro, no contiene Acetado de
Zinc, y se diferencia del Z0E por que tiene acetato que=~

es el que acelera el fraguado.
5.2,3. GERMICIDAS.
Los cementos Germi¢idas son modificaciones --

del cemento de Fosfato de Zinc que se mezcla con el dci-
do Fosférico, y estos pueden ser compuestos de,cobre y
plata, sales de mercurio y sustancias antibidticas, y es
antibacteriano.
,5.2}4. BARNICES Y FORROS CAVITARIOS.

7 “Barniz cqlocado bajo una restauracifn metdli-

~3ca:no gs un aislante térmico eficaz y se utiliza en ca--
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pas delgadas para formar una barrera de proteccifn contra
las sustancias irritantes de algunos cementos dentales 'y
para reducir la filtracién de fluidos bucales, algunas
veces se colora sobre Ta superficie de la restauracién
para reducir la accidn galvdnica.

Los barnices son compuestos por soluciones
transparentes de resinas en solventes volédtiles apropia-
do (&éter, acetona, ¢loroformo),

Las resinas se obtienen de gomas naturales
sintéticas o de otras como 1la colofonia, el copal, y el
nitrato de celulosa,

Los solventes que se utilizan son:

- Cloroformo.

- Alcohol.

- Acetona,

- Benceno,

=«  Acetato de eltilo y de emilo,

- Tomil y Eugenol.

Algunos barnices que no son transparentes son.
modif1cad05 por el Hidr6xido de Calcio y el Oxido de Zinc,

estos se agregan para neutralizar el dcido de Ios cemen~-

“tos.




5.2.5. FORROS CAVITARIOS.

Los forros cavitarios, fgual que los barnices
son:

- Soluciones resinosas en un solvente orgéni.
co, los cuales se encuentran 2n suspensién de Hidrdxido-
de Calcio y/0 Oxido de Zinc.

- Suspensignes acuosas de Hidréxido de Calcio
¢a Metilcelulosa, Y en Silicato.

Estos compuestos son mis parecidos a las ba
ses, que a los barnices, por sus componentes.

Se han agregado tanto a los ba}nices como a -
los forros compuestos de fldor para reducir la posibili-
dad de recividas de caries al rededor de las restaura--
ciones permanentes o para reducir la sensibilidad,

5.3. CEMENTOS NO MEDICADOS,

- Cemento de Fosfato de Zinc.

- Cemento de Poliacrilate de Zinc.

- Cemento de Policarboxilato de Zinc.

& "=~ Cemento de Silicato,
. 5.3.1. CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC.
k 'Se emplean principalmente para la cementacidn
de festaﬁraciones'metélicas, para bandas ortodénticas y

_comp base,

Se suministra en forma.de polvo y 1fquido.




E1 polvo esta constitufdo de 6xido de Zinc, el
principal modificador es el 6xido de magnesio y di6xido -
de silicio, tridxido de bismuto y otros componentes meno-
res para modificar las caracteristicas de manipu]aciéq y
las propiedades finales del cemento fraguado. 4

E1 liquido esta constituido por una solucién -
de dcido fosforico, fosfato de aluminio.

E1 cemento de Fosfato de Ziﬁc es altamento - -
irritante para los tejidos pulpares y debe utijiizarse un
barniz para sellar los conductos dentarios antes de apli-
car el ccmento,

5.3.2. CEMENTO DE POLIACRILATO DE ZINC.
Se utiliza al cementar coronas, puentes, in- -

crustaciones y como bhase, eS menos irritante a la pulpa -

- que e) Fosfato de Zinc.

Se suministra en polvo y liquido, »

El1 polve es Oxido de Zinc con Oxido de Magne--
so. |

El ]fquido es viscoso y es una solucidn de 40%
~de &cido Poliacrilato en agua, su viscosidad se controla
i}justahdq el PH con Oxido:de Sodio,

'5.3.3. CEMENTO DE POLICARBOXILATO,

La consistencia de este cemento es cremosa, su.




resistencia es mds alta que la del Fosfato de Zinc.

Se utilizan para cementar incrustaciones, co-
ronas, bandas ortodénticas y como base. Es irritante a
la pulpa.

Se suministra en polvo y liquido.

E1 polvo es Oxido de Zinc y Oxido de Magnesio,

EY Yiquide es una solucidn de agua de &cido Po
1iacrilato'y copolimero,

Al mezclar el polvo y el liquido forman una ma-
triz de policarboxilato de Zinc.

5,3.4 CEMENTO DE SILICATOQ

Este cemento se utiliza como obturador, se pre-
senta en polvo y liquido.

EY polvo principalmente didxido de Silice, Ald-
mina y Creolita.

E1 1iquido Acido Fosfbrico y Agua.

La consistencia adecuada de una mezcla de Sili=
ce es cuando no se adhjere a una zona limpia de la espd
tula y al presionar que no salga o expulse el 1iguido.

- Para la colocacidn de la caviaad esta debe de -
 ;estar totalmente circunscrita por tejido dental y no ex
‘vtpuesfa é las fuerzas de la masticacidn, es conveniente-

:" ‘b{6t¢g§r 1a obturacidn con grasa neutra o barniz para -




evitar 1a pérdida o incorporacién de liquidos, se debe
pulir después de 24 horas, para obtener una superficieg
tersa y estética. v

Existen muchos fracasos en la utilizacifn ﬁe‘
los Silicates por:

- Una mezcla defectuosa.

- Alteracidén de polvo o liquido,

- Que el 1fquido se contam1ne con la humedad

del ambiente o bién que se deshidrate.

Siempre que se utilice se debe de aislar to--

talhente.




CAPITULO 6
PULPOTOMIAS
6.1. PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO.

Pulpotomia es la eliminacidn de la pulpa came
ral o coronaria bajo anestesia local, complementada con
la aplicacidn de medicamentos adecuados que ayuden a la
pulpa radicular a preservar la vitalidad del diente y
“su salud. Es un procedimiento por medio del cual se tra
ta de conservar a los dientes sanos.

Después de paracticar una pulpotomia correcta;
mente, la pulpa radicd]ar debidamente tratada continda
en forma indefinida con sus funciones, sensorial, defeg.

siva y formadora de dentina,

Los principios generales deben realizarse

“para lograr éxito en cualquier tratamiento dental donde

sa vea involucrada la pulpa y estos son:

- Técnica indolora. Esta se logrard utilizan

do una técnica de anestesia profunda y adecuada, esto a
 yudar5'a que el paciente se siéntabseguro y tranquilo

b}bpiciandq asi 1a buena ejecucidn del tratamiento, Es
| aconsejabie someter al paciente al menor niimero de pun-
'cionésaposib1e;‘ ‘ S

. Aislamiento. Se usa en todas las. técnicas .
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de terépéutica pulpar por ser de gran ayuda para mante-
ner 1 campo operatorio 1o mds seco y estéril posible
asf como controlar movimientos inadvertidos de 1la len
gua y labios.

- Técnica Aséptica. Debe observarse un aito
nivel de higiene en todo momento, es muy importante
que el campo esté casi estéril, para evitar reacciones
desagradables de 1a pulpa, que pueden ser infecciones,
inflamaciones y necrosis causada por las anteriores. El
_operador deberd lavarse las manos con cepillo de trein-
ta a sesenta segundos, secarselas y enguagérée]as con
alcohol al 70% y dejarselas secar al aire.

- Esterilizacidn. Las fresas y demds inﬁtrg
mentos deberdn ser esterilizados a 153°C durante noven-

ta minutos cada que éstos sean utilizados.

6.2, INDICACIGHES

» ~ Dientes jOvenes, hasta cinco o seis afios

~— después de la erupcidn, de amplios conduc-
tos, que no han acabado de formayr y catci-
ficar el dpice y padecen de algin trauma

que afecte 1a pulpa‘coronaria: por ejemplo




las fracturas con exposicidn pulpar corona
ria. Entendiendo por exposicidn pulpar la
pérdida de la continuidad de Tla dentipa
que rodea a la pulpa por medio fisico, qui

mico o bacteriano.

Caries profundas en dientes jovenes y con
procesos pulpares reversibles, ejemplo,pul
pitis, siempre y cuando la pulpa radicular
no esté alterada y se encuentre en ausen

cia total de infeccidn.

Exposiciones por caries o accidentales en

dientes primarios.

En casos en los cuales no se puede aplicar

un tratamiento endodéntico mas completo.

Dientes posteriores. principalmente aqué.
1los con conductos calcificados o con cur-

vaturas que dificulten la pulpectomia.




6.3. CONTRAINDICACIONES.

- Infecciones pulpares, pulpitis con necrd-
sis parcial o total y pulpitis gangrenosa.

- Historia de dolor espontdneo.

- Dolor a la percusian.

- Movilidad dentaria patoldgica.

- Superacidn.

- lonas radiolicidas apicales o bifurcales.

- Absorcidn interna.

- En dientes con cavidades proximales muy am
plias y donde se corra el riesgo de que la
pasta desvitalizante no selle perfecta-
mente y pueda dar lugar a filtracidn gingi

val o periodontal.

. 6.4 HISTORIA CLINICA.

~Para 1a ejecucion de un buen tratamiento endo
fdontico a base de pulpotomia es necesavio e 1nd1spensa-

jble establecer un d1agnost1co acertado de 1la afeccion

"fv.existente. Para lograr1o, el cirujano dentista puede va

: m]erse de varlos elementos como san el interrogatorio,



1a exploracidén y el estudio radiogrdfico. Estos medios
son indispensables para poder 1legar a una decision de
s5i se 1levard a cabo una pulpotomia o wuna pulpectomia
de acuerdo y en respuesta a los resultados obtenidos en -

el establecimiento del diagndstico.

- Interrogatorio.- Este puede ser directs o
indirecto, aunque de preferencia debemos aplicar el di-
recto, y hacemos preguntas acerca de la historia c]ini-‘
ca general del paciente, en dondeacantaremos datos como:

nombre, edad, estado de salud de aparatos y sistemas

padecimientos actuales; wun nifio lTeucdmico o homofi’

1ico o con cualquier tipo de desgracia sanguinea, es

una contraindicacidn de terapéutica pulpar, anteceden--

tes de bacteremias o fiebre reumitica, susceptibles a

endocarditis bacteriana; son datos que representan un
riesgo al ejecutar una maniobra endodéntica sin tener

conocimiento de que existan estas anormalidades pueden

dar pié a complicaciones generales mis graves.

También es importante investigar cualquier ti

po deyﬁlergia anestésica o medicamentos, o si el pa
ciente estd tomando algin tipo de medicamento.

N Después‘de1 interrogatorio general se procede ’

- 68 =




a las preguntas especificas del diente involucrado y es
tarin contenidas fodas aquéilas que proporcicnen un da
to mis que colaboré con el establecimiento de un diagA
ndstico certero. Dentro de estas preguntas se 'Bﬁeden
mencionar las que siguen:
1.~ Queja principal.
2.« Por qué pidid una cita?
3.- Le dyele el diente ahoré?
4.- Le ha dolido artes?
.~ E1 doler es provocado o espontaneo, con el
frio, con el calor, al morder, con el dul

ce?

6.- E1 dolor es pulsdtil?

7.- Sa retira 21 dolor al retirar el estimulo?

.- Recibid usted algiin golpe en el diente?

.~ Siente que es el primero que choca con el
antagonista?

o En base a estas preguntas el cirujano dentisté

Y;;.:ya debe. tener una idea del caso a tratar.

R . Exploracién. En la exploracién deberi - com

_333.7pfp§arsé el diente éfectadq y las piezas'adyacentes. Se

~,. observard si existe cambio de color, caries o fracturas
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asi como exposicidn pulpar.

Se efectuardn proebas de vitalidad que pueden
ser con vitalometro o con modelina caliente o  guta-
percha; o con hielo; utilizando el diente afectado y un
diente testigo similar, por ejemplo si se trata del in-
cisivo ceantral superior izquierdo, se utiliza como tes-
tigo el derecho y asi sucesivamente.

Los resultados obtenidos utilizando esta téc-
nica, son poco confiables por eso se hace hincapié en
que s6lo es un método auxiliar para el diagndstico.

También es importante un reconocimiento de los
tejidos blandos para corroborar que no se trate de algu
na enfermedad periodontal, o en su caso que ya exista
un proceso inflamatorio pulpar o necrosis que impidan
la ejecucion de una pulpotomia.

Deberd comprobarse 1a movilidad de la pieza,
asi como la percucidn de la misma, ya que si el pacien-
te experimenta Slgﬁn tipo de sensibiTidad, Ta posible
afectacidn principal nos hard dudar del éxito de- Ta tg

~rapéutica pulpar.
- Estudio Radiogrdfico. Son escenciales bue-
° nas. radfografias, para completar eldiagndstico que nos

“l11eyaki a. 1a eleccidn del tratamiento y prondstico. Las
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radiografias que se recomiendan son las periapicales y
de aleta mordida. Estas nos proporcionan ciertas ideqs
del estado de la pulpa, pues si existe algin tipo de re
sorcidn en las porciones coronal o apical, es poco pro

bable que la pulpa responda bien al tratamientso.
6.5 TECNICAS DE PULPOTOMIAS.
6.5.1 PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

E1 hidréxido de calcio es aceptado hoy en dia

como el mejor fdrmaco en la-pulpotomia vital.

Instrumental y material, Espejo, explorador,

“cucharillas excavadoras bien afiladas, fresas de fisora

537 un frasco de hidroxido de calcio, s&nv fisiologico,
sotucion a la milésima de adranalina, equipo para aneste

o "sia-Tocal y equipo para aislar.

. PROCEDIMIENTO.

"1),,Kﬁésté§ia adecuada y'prdfundé‘fleVif{Hdb7lyfﬁf"

R



2)

3)

4)

5)

punciones innecesafias.

Aislamiento y esterilizacidn de las pie-
zas expuestas con alguna solucidn antisép
tica como el alcohol timolado, zephiran-
mertiolato. '

Apertura de la cavidad o remocidn de la -
curacidn si lo hibiese y acceso a la cama
ra pulpar, 1a fresa debe ser mds ancha -~

que los conductos radiculares de la pieza

para evitar el riesgo de una extirpacidn

accidental de la puiﬁa residual,
Remocidn de la pulpa coronaria uytilizande
una cucharilla excavadora bien afilada y
esterilizada procurando hacerlo de una so
la pieza, es necesaria una amputacidn hag
ta Tos orificios de los canales.

Lavado de la cavidad con suero fisioldgi-

€00 Hy0, + CaOH que es una solucidn saty

rada de hidrdxide cdlcico en polve disuel"

‘ta en agua bidestilada, 51 persistiera la
hemorragfa aplicar trombina en po]vo,ov¥

~una torunda de algoddn humedecida en soly

_ ¢i6n a 1a milésima de adrenalina, también
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ser utilizada agua oxigenad& al 3 %.
6) Se aplica una pasta de hidréxide de cal-
| cio sobre los mufiones amputados, esta pas
" ta contiene sdlo hidréxido cdlcico qufmi-
camente puro con agua estéril, o suero fi
siolégico o buede usarse una férmula pa
tentada.
7) Lavado de las paredes y aplicacion de una
~ base de cemento sobre el hidréxido de cal
‘cio para scllar la corona, la base que ge
neralmente se utiliza es 1a de tipo oxido
de zinc y eugenol.
8) Radiografias de control.

Generalmente después de una pulpotomia es re

comendable restaurar la pieza cubriéndola totaimente

con una corona de acero, ya que la dentina y el esmal

te se vuelven quebradizos.
‘ E1 mayor é&xito de ésta técnica se ha repor-
tado en piezas permanentes jévenés principaimente en.in

cisivos traumatizados.

: :"7‘%.4




6.5.2 PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL.

E1 formocresel en si es una droga que es uha
combinacidn de formaldehido y tricresal en glicerina,
19% formaldehido, 35% tricresol en vehiculo de 15 %
de glicerina y agua.

Esta droga va sustituyendo cada vez mids al hi
droxido de calcio al rea]fzar pulpotomias en piezas pri-
marias aunque no se ha comprobade si existen contraindi-
caciones en piezas permanentes, sblamente se contraindi-
ca en los ipcisivos permanentes por cambiarlos de coler.
Tienen ademds de ser bactericida, fuerte efecto de unijon
proteinica. |

En todos los estudios en que se le ha compara

do con el hidrGxido de calcio, el formolcresel ha arroje
do mayor porcentaje de éxito. A diferencia de éste, ‘el
formocresol no induce a la formacién de unv puente de
ﬁeodentina'enkel irea donde entrd en contacto con teji-
,'dq vital., Esta zona estd libre de bacterias, es inerte,
es resistente a la autdlisis y actiia como 1mped1meﬁto a
_infiltraciones microbianas. El tejido pulpar bajo la
~zona'de fijacién permanece vital después del tratamien

to con esta droga, y no se ha observado resorcifn inter-
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né avanzada en los dientes tratados. Esta es una de

las principales ventajas que posee el formocresol sobre
el hidréxdo de caicio.

| Instrumental y material. Espejo, Explorador,

cucharillas, pinzas, excavadores, equipo para anestesia

local, equipo para aislamiento, fresas de bola y fisura

zoe y eugenol, agua destilada y suero fisioldgico y for

mocresol.
PROCEDIMIENTO.

1) Anestesia local adecuada y profunda en to
dos los casos donde exista Ta posibilidad
de exposicidn pulpar.

2) Aislamiento con dique y grapa, se limpia
la zona expuesta con algln germicida.

3) Con una fresa de fisura de alta velocidad
y con agua se elimina dentina reblandeci-
da, esmalte, caries u obturaciones ante
riores. No se debe fnvadir Ja cavidad pul
par con fresa de rotacidn, aunque no im
porta provocar comunicacién pulpar. Si la

cavidad es oclusal dejarla abierta, peroh
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4)

5)

6)

7)

si es proximal, se extiende hasta gingi
val por vestibular o Tingual, se obtura

con fosfato de zinc, para evitar la fil

tracidn.

Lavado de Ta cavidad con hipoclorito de

sodio y suero fisjoldgico.

Eliminacion del tejido pulpar coronal con

excavadores esterilizados, obteniendo am
putaciones limpias hasta Tos orificios de

los canales.

Se coloca en la cdmara pulpar una torunda

de algoddn pequefia humedecida con formo
cresol y sin excesos.

Se esperan de cinco a siete minutos, se

retira 1a torunda de algoddn y se aplica

una hase de 6xido de zinc con eugenol pa'

ra sellar la cavidad. E1 1iquido de éste-
cemento se constituye de partes iguales «

de eugenol y formocresol.

En caso de hemorragia persistente, se ne
cesitardn dos sesiones, en ese caso el al

godén con formocresol se deja en contacto

con 1a pulpa de tres a cinco dfas y se se
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8)

9)

11a mientras con 6xido de zinc y eugenol,
‘desbués de éste periodo se vuelve a abrir
ia cavidad, se retira el algodén y se
aplica una base de Gxido de zinc Formocre
sol-eugenol.

Restauracidon de la pieza con corona de a
cero para evitar las fracturas de las cis
pides, que son muy frecuentes en dientes
que han sido sometidos a terapéutica pul
par.

Radiografias de control.

Basdndose en la evidencia radiogrifica este

rocedimiento ha resultado 97% acertado, basdndose en
pY

la evidencia histoldgica tuvo 82% de éxito.

Los hallazgos histoldgicos mostraron la reac-

cién pulpar de la manera siguiente.

Se observa en el lugar de la amputacidn u-
na capa de deshechos superficiles, des-
pués una zun$ de fijacidén consistente en
tejido comprimido de pigmentacign mas obg

cura con buen detalle celular.

Bajo esta drea, la pulpa aparece mds acely

““lar, con definiciones odontoblisticas peor
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preservadas.
- La regidon apical muestra cambios celulares
minimos con tendencia a crecimiento de tg

jido conectivo fibroso.

Los casos experimentales mostraron crecimien-
to progresivo de los tejidos conectivos, y el tejido pul -
par radicular sufrid un proceso de substitucidn completa.

Se han utilizado otras técnicas de pulpotomia
que son muy parecidas a la pulpotemia con fornmocresol vy
que son denominadas necropulpotomfas, las sustancias mis

empleadas son: Tridxido de arsénico y paraformaldehido.
6.5.3. TRIOXIDO DE ARSENICO.

Anhidrido arsenioso, A5203. Es el mejar'des-
“yitalizante pulpar conocido y su accidn tdxica ha sido -
ampliamente estudiada, varios autores la definen como -
una pirélisis de la citopnea e histopnea de la pulpa ¥

los nervios, provocando rotura vascular con hemorragia,-
trombosis pulpar y diapédesis intensa.

E1 tridxido de arsénico es un po]vo,blancovf-

cristalino muy venenoso, para su use se recomienda empléar




patentados comerciales de férmulas estables y bien equji
libradas, con antisépticos voléti?es y anestésico. Algu
nas patentes lo presentan en forma de tabletas, en difes
rentes envases, tamafios y colores, También son presen-

tados en forma espnjosa de fdacil aplicacidn.

6.5.4, PARAFORMALDEHIDO.

Llamado también trioxinmetileno o paraformol,.
es un polimero de formaldehido., Es un polve blanco solu-
ble en agua con olor a formol, Su accifn es come desvi-
talizante y como wmowificador. Como desvitalizante es
més lento que el tridxido de arsénico, necesita por 1o
menos dos semanas para producir desvitalizacidn., por
€S0 se usa en casos no urgentes, especialmente en odon
tologia infantii. La formula recomendada en 1939, Tibe-
ra lentamente formol y produce poco a poco la desvitali-
zacidn, Como momificador, el paraformaldehido logra fi-
Jar la pulpa residual de manera lenta pero permanente y
sukaccidn se proldnga toda la vida,

' E1 preparado de parafolmaldehfdo consta de -
- un:lfquido que contienen formalina, fenol, timol y cresg

ta, y un polvo que contiene paraforma1dehfdo, sulfato de
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rio y yodo. La pasta puede emplearse como momificador y
como cemento en la obturacidn de conductos, tiene un al
to valor antiséptico y atiputrescente.

‘ Se ha empleado satisfactoriamente hasta en
dientes temporales. También se ha usado el 1iquido en
dientes putrescentes, logrando aliviar el dolor, dismi
nuir el edema y dominar la enfeccion desde el primer mo

mento.
PROCEDIMIENTO.

1) Anestesia, una técnica decuada y profun-
da para evitar el dolor.

2) Aislamiento del diente condique y grapa
y se lava la cavidad oclusal expuesta.

3) Preparar el diente eliminando dentina re
‘blandecida, esmalte socavado, caries.y -
obturaciones anteriores, no importa pro-.
‘vocar exposicidn pulpar. Si 1a cavidad -
es proximal, habrd 1a necesidad de re-
construir el diente con cemento de fosfa
to de zinc, utilizando uan banda o un are

-de acero o aluminio, para evitar la filtracidn -
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6 comunicacidén cavogingival.

4) Se prepafé por oclusal una cavidad oclusal
que alcance 1a dentina profunda. Sobre la
cavidad oclusal bien seca, se coloca &}
tridxido de arsénico puroc o en pasta pre-
paradas o las patentadas, adapténdolo al
fondo de la cavidad, cubriéndolo con un
algodoncito seco y esteril y después sellar
cén cavit y oxifosfato de zinc.
Posiblemente el paciente ese dia tenga do
dor, pero cederd a los analgdsicos usuales
Se espera de tres a siete dias si se emplea
trioxido de arsénico o de quince a veinte

dfas si se emplea paraformaldehido como

desvitalizante, tanto en dientes temporales

como permanentes.

5) Una vez esperado el lapso correspondiente,
se vuelve a aisfar y esterilizar el campo.
Se é]imina la pasta de tridxido de arséni
co o el péraformaldehido y se Java la cavi
dad. Se procede al acceso a la cidmara pul
par con fresa redonda del no. 8 al 11 o el

no. 6 para premolares., Se retira todo el



7)

8)

9)

techo de 1a camara que contiene la pulpa
coronaria desvitalizada, que serd insensi-
ble, de color rojo obscuro y con un olor
peculiar. Pra la eliminacidn total de la
pulpa desvitalizada se empleardn cuchari
11as bien afiladas y limpiando bién l1a an
trada de Jos conductoes.

Lavado de la cavidad. E1 lavado puede ha
cerse con swero fisioldgico, después se ha
ce una aplicacion de tricresol formel o 11
quido de paraformaldehido.

Secado y aplicacidén de pasta momificadora,
o pasta de paraformaldehido, 6xido de zinc
y eugenol con farmocresol, en el fondo de
la cavidad, procurando que se adapte a la
entrada de los conductos y gue rellene la
mayor parte de la cimara pylpar.

Lavado de la cavidad y la eliminacion de .
los restos de pasta adheridos a 1a dentina
marginal y obturacidn con cemento de oxi=-

fosfato de zinc.

Radiografias de control.




6.6  ANESTESIA

La anestesia es el Gnico medio para el control
del dolor. Una buena técnica de bloqueo local es de suma
importancia para la ejecucién de una buena prdctica de
pulpotomias, esta importancia se debe a que cualquier -
técnica operatoria totalmente indolora proporciona tran-
quilidad tanto para el paciente como para el cirujano -
dentista.

La anticipacion del dolor provoeca cautela, -
resistencia y temor en la mayor parte de la gente.

E1 dolor es una experiencia sensorial mediada-
por estructuras nerviosas que estan separadas de las que
son mediadoras de otras sensaciones tales como el tacto,
presidén, calor y frio.

para realizar un bloqueo nervioso o una aneste
sia Jocal adecuada se requiere del conocimiento de las -
estructuras por anestesiarse, las técnicas deben basarse
en un conocimiento profundo de ia anatomia. Se debe
tomar en cuenta la consistencia del tejido en donde  se
va a realizar Ya puncidn o depositar el anestésico.

La evolucidn fisica adecuada es el método mas
importante por medio del cual se pueden prevenir las

reacciones indeseables que ponen en peligro 1a vida .de

Tos pdcientes.




Debe tomarse una historia c¢linica cuidadosa,-
se platica informalmente con el paciente, se le explica
que serd un procedimiento indoloro, se acomoda al pa
ciente en el silldn en forma intermedia.

Se debe recomendar a los pacientes que ingie-
ran una comida ligera a base de carbohidratos antes
de asistir a la cita, esto puede minimizar o evitar las
nduseas, el vémito, los desmayos y sintomas relacionados

que con frecuencia se asocian a tratamiento dental.

6.6.1. TECNICAS DEL BLOQUEO NERVIQSO DEL MAXILAR.

_~ Supraperidstica.- Se utiliza para anestesiar
la pulpa y los tejidos duros de los dientes superiores.
La solucidn anestésica se deposita en el periostio y se
difunde a través de éste y del hueso cortical para al
canzar el plexo nervioso alveolar superior y los nervios
situados en el hueso esponjoso.

- Nervio nasopalatino.- Con esta técnica deben
quedar totalmente anestesiados los dientes que se en---
: cuentran entre canino y canino del maxilar, se aneste--
sian tanto téjidos duros como blandos.

- Nervio palatino anterior.- Con esta técnica

ﬂgfi‘§eylogba-la anestesia de los dientes que van del primer

‘molar.al insicive central del mismo lado.
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6.6.2. TECNICAS DEL BLOQUEO NERVIOSO DE LA MANDIBULA.

- Nervio dentario inferior, lingual y bucal.-
Es el dnico método seguro que puede proporcionar aneste
sia de los dientes posteriores. lLa zona de anestesia -
incluye los dientes de una mitad de la mandibula una
porcidon de la encia bucal, 1a piel y mucosa del Iabio -
inferior y la piel del menton. La anestesia de la encia
lingual de la mucosa adyacente y de la encia bucal adya
cente al segundo premolar y al primer molar, generalmen
te se logra en forma coordinada mediante los bloqueos -
lTingual y bucal respectivamente.

- Nervio mentoniano e incisivo.- Con ésta téc
nica se anestesian las estructuras inervadas por las
ramas terminales del nervio dental inferior, cuando se
dividen para formar los nervios incisivos y mentoniano.
Este G1timo inerva el labio y tejidos blandos desde el
primer molar permanente hasta la 1inea media. EI ner
vio incisivo inerva la esbtructura Gsea y pulpa de los

premolares, caninps e incisivos.

- Técnica intrapulpar.- En algunas ocasiones,
cuando la pulpa adn permanece sensible, se pueden inyec
~ tar unas gotas de solucidn anestésica directamente en

el1a o en los conductos radiculares.
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Debe practicarse siempre la aspiracidén antes -
de depositar el anestésico para evitar depositarlo en al
gun vaso sanguinéo. La solucidn anestésica debe aplicar-
se muy lentamente sobre todo en la zona del paladar y -
siempre deberd observarse el estado general del paciente.

Se deben hacer el menor nimerc de punciones posibles.

6.7. POSTOPERATORIO.

Puede haber molestia leve uno o dos dias despu
&s de la intervencion, que cede con ta aplicacion de -
analgésicos,

Se acentia que el prondstico es reservado para
Ta pulpa cuando las molestias son intensas o continuas;
Al cabo de tres a cuatro semanas puede iniciarse~la for
macién del puente de neodentina visible a los rayos x,
pero puede demorar de uno a tres meses su formacidn.

l.a obturacidn definitiva puede colocarse de -

inmediato o esperar a la formacidon del puente de neoden
tina

Se hardn controles sistemiticos de los seis,-
dOCe. dieciocho y veinticuatro meses después de la inter

vencign.

Se verificard lo siquiente:

- Ausencia total del sintoma dolorose.



- Se verificardn las respuestas de sensibili-
dad al estimulo eléctrico, idéntica a la -~
del examen preoperatorio o c¢clinico, aunque-
la obturacion cameral actla como aislante,-
la respuesta serd menor o negativa.

- Presencia de puente de dentina, de diversas
formas y espesores pero facilmente aprecia-
ble a Tos rayos x de uno a dos milimetros -

de espesor y separada ligeramente del limite

de la zona obturada con hidrdoxido de calcio.

- En especial en los dientes inmaduros jovenes
se aprecia gradualmente en los lapsos indi-
cados el estrechamiento progresivo en el vo
lumen de los conductos y sobre todo la ter

minacion de la formacion radicular y apical.




CONCLUSIONES..

F1 objetivo de los tratamientos pulpares ha si
do siempre. tratando de efectuar maniobras benéficas para
las pulpas Tesionadas por caries en los dientes permanen
tes jovenes que no han acabado su calcificacién radicu-
lar, esto dard como resultado que el diente permanezca -
en 1a boca en condiciones saludables y no patoldgices pa
ra poder cumplir con sus funciones correctamente. Los
tratamientos realizados con recubrimiento pulpar o pulpo
tomia aplicados en muchos de los casos en nifios con dien
tes temporales para conservarles dentro de la boca no so
lo cumplirdn con su papel en la masticacidn sino que -
también actuardn de excelaente mantenedor de espacio para
que el cambio de la denticién garantice un buen acomodo
de las piezas dentarias permanentes.

La eleccion de un tratamiento de endodoncia =~
preventiva-requiere del conocimiento anatdamico y fisiold
gico de la pulpa y no debe ser considerado T‘igeramente,
ya que de la salud de la pulpa depende la salud del dien
te, del ligamento periodontal que lo sostiene asi como
la salud de los dientes vecinos.

La intencidn de este trabajo es la recopila-




cién de datos necesarios para 1levar a cabo un buen trata
miento dental de endodoncia preventiva, debiendo el c¢iru-
Jano dentista ser honesto en la aplicacidn del diagnédsti-
co pulpar y no abusar de las técnicas con que se cuenta
para llevarlo a cabo o de apiicarlo a ciegas, asi un tra
tamiento preventivo nos reportard éxito en la mayoria de
los casos realizados con recubrimientos pulpares o pulpo
tomia, y &stos serdan de dptimos beneficios para nuestros
pacientes y'para nosotros mismos.

Pensamos gue nuestro trabajo puede servir de -
guia para aquellos compafieros de prdctica gehera1 que du
dan entre efectuar un tratamiento preventivo como lo0s re-
cubrimientos pulpares.o puipotomias o un tratamiento  de

pulpectomia.




BIBLIOGRAFIA

Ingle, John I. de Endodoncia .
México, 1979

Edit, Interamericana

Kuttler Yury
Endodoncia Practica
México, 1961,

Edit, Alpha

Cohen Stephen

Los Caminos de la Pulpa

Buenos Aires, Argentina, 1979

Edit, Inter-Médica

La Sala, Angel Endodoncia

México, 1980

‘Edit, Salvat Editores S.A. ,

Jorggbsen Neils Borg

.Haydeﬁ Jess {dr.)

Anestesia 0dontoldgica

‘México, D.F., 1982,
CEdit, Interamericana.




6.- Maisto Oscar A. Endodoncia
Buenos Aires, Argentina, 1930

Edit., Mundi

7.- Morris Alvin L.
Bohannan Harry M,

tLas Especialidades Odontolégiqas en la Practica Ge-

neral.
México, D,F., 1983,

Edit. Labor Mexicana

8.- Skiner, Fugene William.

Materiales Dentales.

Buenos Aires, Argentina, 1962

Edit. Mundi.

9.~ Peytoan, Floyd Avery

Materiales Dentales Restauradores

Buenos Aires, Argentina, 1974

Edit. Mundi

10,- Facultad de Odontotogfa

Materiales Dentales

México, D.F., 1980
Edit. UNAM




11,- Esponda Vila Rafael

Anatomia Dental

México, D.F., 1978

12.- Craig, Robert G,
0'Brien William J, 0.
Powe, John M,

Materiales Dentales, Propiedades v Manipulacibn

Buenos Afres, Argentina, 1980,

Edit., Mundi

13.~ Moses, Diamond

Anatomia Dental

México, D.F., 1978

Edit. Hispanoamericana

14.- Facultad de Odontologia
, Odontopediatria Vol. Il
México, D.F., 1982

Editado por la UNAM

15,- Finn, Sidney B,
"~ Odontologfa Pedidtrica

Maxico, D.F., 1983

" Edit. Interamericana



16, - Barrancos, Mooney Julio

Operatoria Dental, Atlas

Técnica y Clinica.

San José, Buenos Aires, 1981

Edit., Médica Panamericana

17.- Baum, Lloyd.
Phillips, Ralph W,

Lund, Melvin R,

Tratado de Operatoria Dental,

México, D.F., 1984,

Edit. Interamericana.




	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. Histología y Fisiología Pulpar
	Capítulo 2. Anatomía Topográfica de los Conductos Radiculares
	Capítulo 3. Aislamiento
	Capítulo 4. Recubrimientos Pulpares
	Capítulo 5. Farmacodinamia de los Cementos Medicados y no Medicados
	Capítulo 6. Pulpotomías
	Conclusiones
	Bibliografía



