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INTROINCCION

El interés que se presentd e¢n mi para desarrollar &s
te trabajo, fue porqué éste tema tan importantce como es, el --
tratamiento de conductos radiculares en dientes temporales, no
se ha presentado tan frecuentemente. Una muestra de ésto es la
casi total ausencia en los libros de Endodoncia, asfi como tam=~
bién en los libros de Odontopediatrfia, en los que sb6lo incluye
breves y superficiales estudios al respecto.

Esto me llevé a tratar de documentarme un poco y es-
pecialmente, sobre &ste tema, con el objeto de valorar la im-~-
portancia y ventajas que ésta técnica aporta, para la préserqg
cién de los dientes temporales en la cavidad oral hasta, su ex
foliacién. Haciendo notar la importancia que ésto implica pa-
ra el desarrollo normal y no patolSgico de los dientes perma--
nentes.

El tratamiento de conductos radiculares en dientes -
temporales siempre ha despertado inquietud v controversias, pe
ro a través de los afios ha ganado mayor reconocimiento hasta -
formar parte integral dentro de la pré&ctica Odontopediatrica.

En la actualidad la salud de los nifios asi como la -
preservacién de los dientes temporales con pulpas lesionadas -~
por caries profundas o patologias pulpares irreversibles, a --

sido un problema de importancia y de mucha controversia ya que



el Cirujano Dentista debe elegir el tipo de terapia a swsyuir,

Desgradiadamente para los nifios y la profesi®n, atn-
hay algunos profesionales irreflexivos que reconiendan conser-
var éstos dientes sin ningdn tratamiento, atn sabiendo (ue es-
t&n infectados, ya que opinan que son los mejores mantenedores
de espacio hasta la salida de su sucesor permanente. Eato real
ment es cierto, pero actualmente &ste propbsito se puede complg
tar con las terapéuticas pulpares las cuales, son aceptadas pa
ra dichos casos, logrando asi que el diente o dientes tempora-
les, permanescan en la boca en condicones normales es decir, =
saludables y no patol6gicos, cumpliendo su cometido de compo--
nentes Gtiles de la denticién en la cavidad oral.

Es obvio que el diente temporal que se ha preservado
de ésta manera, no s6lo cumple su papei masticatorio sino que-
también, actuari directamente como factor principal para la --
evoluci6tn normal del gérmen permanente subyacente o la pertur-

bacién del mismo.



TEMA 1

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES

Los dientes temporales son veinte en total, presentan
do diez en cada maxilar, (I.C., I.L., Primer molar y Segundo mo
lar) respectivamente. Estos van a ser reemplazados posterior--
mente por los dientes permanentes.

Difieren en cuanto a forma, tamafio, color y configqurg
cibn pulpar, a la de los dientes permanentes, siendo que:

Su tamafio es mas pequeflo, con la mitad de espesor de-
dentina y esmalte en relaci6n con los permanentes. El color de-
los dientes temporales es de un blanco-azulado, en comparacién-
con el amarillo gris&ceo de los permanentes.

La forma de la corona es mis pequefia, boluminosa y --
con mayor inclinacién de sus caras linguales y bucales hacia lin
gual, haciendo con é&sto una apariencia de angostura, dando como
resultado un reborde bucolingual m&s preciso que termina en la-
unién cemento adamentina, todo en comparaci6n con los permanen-
tes.

La raiz difiere a la de los permanentes en cuanto a -~
proporcién ya que en los temporales son més largas, finas y ade
m&4s no presentan la curvatura apical que presentan las rafces -
de los permanentes. Asi pues en los molares temporales en los-

que sus raices son divergentes, dando el aspecto de tenazas, no



siendo igual en los permanentes.

La configuraciétn de la pulpa, por lo general aji ‘ue -
el contorno de la unién amelo-dentinaria., presentando loa cuer
nos pulpares m&s largos y punteagudos que en el caso do dien--

tes permanentes. Asi los conductos pulpares son m&s finos y es

t&n en intima relacién con la forma de la rai:z.
MORFOLOGIA DE 10S DIENTES SUPERIORES

INCISIVOS:
Son similares en morfologia pero difieren en cuanto~

a tamafio, siendo el Incisivo Central el m&s ancho de éstos.

Corona:

Su borde Incisal es &mplio, formando dos bordes angqu
lados, uno Mesial que es agudo y uno Distal que es més redondea
do.

Sus caras laterales son convexas, presentan un borde
cervical muy pronunciado y céncavo en direccibn a la raiz.

La superficie Labial es convexa en sentido Mesio-Dis
tal y menog Cérvico-Incisal, siendo en ésta zona el esmalte -~
muy delgado en donde rara vez podemos apreciar los surcos la--

biales.

La Cara Lingual:

En los Incisivos Centrales es amplia, cbncava a la -



altura del tercio Incisal y convexa en el tercio medio y cervi
cal. Los rebordes marginales no son prominentes, formando la~-
fosa Lingual que es superficial. El cingulo esté bien desarro
liado y me localiza ala altura del tercio cervical y medio.

No asi en el Incisivo Lateral en el que su cara lin-
gual os m&s pequefia que la cara labial. Presenta, una concavi-
dad mayor debida al cingulo que no se extiende hacia inecisal,-
como en el caso del Incisivo Central y sus rebordes marginales

no son prominentes.

La Raiz:
Presenta una séla, de forma cénica con terminacitn -

redondeada a la altura del &pice.

Su Cavidad Pulpar:

La c&mara pulpar se adelgaza cervicalmente en su dii
metro Mesio-Distal y en més ancha Labio—Lingualmente, presenta
un canal radicular que se va adelgazando hasta llegar al &pice,
diferenci&ndose el de los Incisivos Centrales a los Incisivos-
Laterales en cuanto a difmetro, ya que el de éste Gltimo es -~

mas angosto Mesio-Distalmente.

CAMINO SUPERIOR:
Es el vecino distal de los Laterales y es m&s grande

que los Incisivos.



Corona:

Presenta la forma de una lanza, con base en la 1{--
nea cervical y punta en el borde Incisal.

Su cara Labial es convexa, con un ldbulo central de
desarrollo gue se extiende oclusalmente para formar la cispi-
de, que presenta un borde Mesio-Incisal (que es ligeramente -
m&s largo) y un borde Disto-Incisal.

La linea cervical en ésta cara es ligeramente conve
Xa apicalmente.

Las caras Mesial y Distal tienen la forma de trién-
gulos deformados, son convexasS, con ligera inclinacién hacia-
lingual. Ambas superficies convergen marcadamente @ntre si a
medida que van, desde los extremos de los brazos de la cispi-~

de a la linea cervical.

La Cara Lingual:

Es convexa y ligeramente mis pequefia que la cara la
bial, debido a la convergencia que presentan las caras prcxi-
males. Existe un borde Lingual gue se extiende del centro de~
la punta de la cispide, atravesando la superficie lingual, se
parando los surcos de desarrollo Mesio-Lingual y Disto-Lingual,
siendo mias prominente.en Incial que a la altura del cingulo.

El cingulo no es tan ancho, pero si pronunciado y -

puede extenderse hasta el vértice de la cispide en el borde -



Incisal, Los rebordes marginales son prominentes, y encontra-
mos entre el reborde marginal y el cingulo, la fosa Mesial y-

Distal que se extiende hasta el borde Incisal.

La Raiz:
Es larga, ancha y ligeramente aplanada en sentido -

Mesio~Distal con 4pice redondeado.

Cavidad Pulpar:

La camara pulpar sigue el contorno externo del dien
te: el cuerno central, se proyecta hacia Incisal y presenta-
un sélo conducto radicular, el que se adelgaza a medida que-

llega al A&pice.

PRIMER MOLAR SUPERIOR:
Es el vecino distal del camino y es muy Semejante a
la pieza que lo va a substituir, tanto en forma como en pro-

porcibn.

Corona:
Cara Bucal.- Es convexa, siendo m&s notoria en sen~
tido Ocluso GingivAal. Esta superficie se encuentra dividida-
por el surco Bucal, que estd localizado mis hacia Distal, lo-
grando con ésto gue la cispide Mesio-Bucal sea m&s grande gue

la cuspide Disto-~Bucal.
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La cispide Mesio-Bucal se forma de la unidén de dos
Planos, que dejan un &ngulo de aproximadamente 140 gradon y-
presentan un borde bien desarrollado que se extiende deade -
la punta de la cfispide hasta el margen cervical, tambiénp exis

te otro borde menos desarrollado en la ciispide Disto-Bucal.

Cara Lingual:

Es muy convexa tanto en sentido Cérvico-0Oclusal co
mo Mesio~Distal. Esta formada de una s6la cispide (la Mesio-
Lingual) redondeada y aguda, en diferencia con las cispides-
Bucales. Su difmetro es corto y ocasionalmente puede haber-
una cispide Disto-Lingual que va a estar unida Mesio-Distal-~
mente con la cispide Disto-Bucal por un reborde oblicuo gque-
atraviesa la cara Oclusal y ocupa s6lo un cuarto de la super

ficie Lingual.

Cara Mesial.~ Es chata en todas direcciones y mucho
mds ancha Buco~-Lingualmente gue la cara Distal,

El angulo que forma Mesio-Distal es m&s agudo que-
el angulo que forma Mesio-Lingual que es obtuso.

Cara Distal.- Es ligeramente convexa enh ambas di--
recciones (Cérvico-Od usal y Buco-Lingual), une las cispides

Disto-Bucales y Disto-Lingual dejando &ngulos casi rectos en
dichas uniones. Y es mucho mds estrecha que la cara Mesial.

Cara Oclusal.- Presenta un margen bucal gque es més

largo, y un Lingual que es corto; Un margen Mesial gue se une



al Bucal formando un &ngulo agudo y que al unirse con al mar-
gen Lingual forma un angulo obtuso y en semejante forma encon
tramos el margen Distal.

Presenta tres ciispides (Mesio-Lingual, Mesio-Bucal,
y 1la Disto-Bucal), de las cuales la Mesio-Bucal ocupa la ma-
yor porcidén de toda la superficie; Y siendo la cilispide Mesio-
Lingual la que presente varias modificaciones, como la que sur
ge al presentar el surce lingual gue puede dar origen a una -
clspide opcional.

También presenta un borde transverso que va de la -
clispide Mesio~Lingual a la Disto-Bucal, siendo poco prominen-

te y que da origen al margen de la superficie Oclusal.

La Raiz:

Presenta tres raices; dos Bucales y una Lingual, -~-
siendo ésta (ltima la mids larga y no asi la Disto-Bucal que -
es la més corta. Son muy divergentes y mucho mds largas en —-

comparacién con el tamafio de la corona.

Cavidad Pulpar:

Presenta una camara pulpar con tres o cuatro cuer--
nos pulpares muy agudos, de los cuales el Mesio-Bucal es el -
més grande con un vértice ligeramente Mesializado al cuerpo -
de la cimara pulpar, el Cuerno Mesio-Lingual le sigue en tama-

filo ¥ es el menos alto: El cuerno Disto-Bucal es el m&s peque-—
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fio y ocupa el &ngulo Disto-Bucal, extremo de la c&mara pul--
par.

Los conductos radiculares se extienden de la céma-
ra pulpar, a la altura del &ngulo Disto-Bucal, Mesio-Lingual
y mas hacia Lingual, siguiendo .la configuraci6n externa de -~

las raices.

SEGUMDO MOLAR SUPERIOR:
Generalmente es una pieza con cuatro cGspides, aun
que a menudo existe el caso de la existencia de una quinta -

clspide en el lado Mesio-Lingual.

Corona:

Tiene forma de cubo, ligeramente modificado, que -
se extiende por toda la superficie bucal. Es baséante plana
en su tercio Oclusal y marcadamente convexa en el tercio cer
vical, esti dividida igualmente en mitades, Mesial y Distal,
por el surco Bucal que corre hacia cervical desde la hendidu
ra Bucal.

El 1imite Oclusal est& dado por los brazos de las-
ctispides.

Cara Lingual.— Es convexa en ambas direcciones, =--
con ligera inclinaci6n hacia el borde Oclusal. El1 dismetro -
Mesio-Distal de ésta cara puede ser m&s ancho, igual o mas -

pequefia que la cara Bucal. Esta dividida por el surco Lin- -
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gual que comienza ¢n la hendidura Lingual y va hacia el ter--
cio cervical, dividiends la cara en dos porciones una Mesial-
y otra Distal, localizando en cada zorcibén una cGspide, la Ma
sio-Lingual y la Disto-Lingual., siendo la Mesio-Lingual mas -
elevada y convexa, en tanto que la Disto-Lingual es mas exten
sa.

Cuando existe el caso en el que sepresenta una quin
ta cGspide &sta va a ocupar el 4rea Mesio-Lingual y a la altu
ra del tercio medio de la corona, a la que se le denomina cGs
pide de carbelli.

Cara Mesial.- Presenta un borde marginal bastante -
elevado, y forma un &ngulo Mesio-Bucal y uno Mesio-Lingual. -
Es convexa Cérvico-Oclusal, disminuyendo Buco-Lingualmente, -
es algo aplanada y se encuentra atravesada por el surco Mesial
que se extiende desde la superficie Oclusal hasta el tercio -
medio de dicha cara.

Cara Distal.~ Es convexa Cérvico-Oclusal y menos --—
acentuada Buco~Lingual.

Cara Oclusal.~ Varia en forma, desde cuadrada hasta
romboidea, en ésta Gltima forma, deja &ngulos agudos Mesio-3u
cales y Disto~Linguales, &ngulos obtusos Mesio-Lingual y Dis-
to-Bucal a lo que se debe que el di&metro Buco-Lingual de és-
ta gea mayor en Distal que en Mesial.

Sus rebordes marginales, estdn limitados por la rre
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sencia de las cGspides bucales y Linguales. La c@spide que ocu
pa mayor porcibén de &sta superficie es la Mesio-Lingual y la -
que ocupa menos en la ctspide Disto-Lingual, van estar separa-
das por un surco, el Disto-Lingual ue se presenta claramente-
acentuado.

Adem&s tiene tres cavidades con sus surcos respecti-
vamente: La cavidad central que es grande, profunda y punto de
unién del surco Bucal y Mesial con la cavidad Mesial: el surco
Distal que atraviesa el borde oblicuoc para unirse a la cavidad
Distal que es profunda y esti rodeada por surcos tQiangulares-
bien definidos; Por Gltimo el surco Disto-Lingual que es pro--

fundo con inclinacién Mesial.

La Rafz:

Est8 dividida en tres raices: una Mesio-Bucal, Disto
Bucal y una Lingual. Son delgadas y se van ensanchando a medi-
da gue se acercan al 4pice. De éstas, la raiz Mesio-Bucal es -

la m&s corta y mis estrecha de las tres.

Cavidad Pulpar:

La cémara pulpar sigue el delineamiento de la super
ficie de la corona, presenta cuatro cuernos pulpares y en oca
sicnes un quinto gue es proyectado del cuerno Mesio~-Lingual.-
De los cuernos pulpares el mayor es el Mesio~Bucal, luego el-

Mesio-Lingual que es ligeramente m4&s largo que el Disto-Bucal



v cuando se combina con el quinto, da la apariencia de ser --
mas voluminoso; El cuerno pulpar Disto-Bucal se une al Mesio~
Lingual que es el m&s corto de todos.

Los conductos pulpares son tres, y siguen el deli--

neamiento general de cada raiz.

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES INFERIORES.

INCISIVOS INFERIORES:

Son los m&s pequefios y estrechos, de toda la cavi--
dad oral, siendo éstos el Incisivo Lateral que es ligeramente

mé&s ancho que el otro que es el Incisivo Central.

Corona:

La cara labial es convexa, presentandose mis acen--
tuadamente a la altura de la linea cervical que en el borde -
Incisal.

El borde Incisal se une a las superficies proximg--
les en &ngulos rectos en el caso del Incisive Central v en &n
gulos obtusos en el Incisivo Lateral. En ambos incisivos este
borde presenta una ligera inclinacifn hacia cervical.

Cara Mesial y Distal.~ Son convexas Buco-Lingual y-
menos acentuada la convexidad en direccitn Cérvico-Incisal. -
ELl contacto con los dientes adyacentes seré& a la altura del -
tarcio Incisal.

Cara Lingual.~ Es ligeramente menor, en cuantc a ta
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mafio, en comparacién con la cara labial, debido a que las ca-
ras proximales s6loconverdgen ligeramente entre si a la altura
de los tercios Incisal y Medio, en direccidn Cérvico-Incisal~-
son cOncavos.

Los bordes marginales Mesial y Distal no estén muy-
desarrcllados, se unen a nivel de cingulo, el cual se encuen-
tra no muy bien definido, ya que es convexo y ocupa el tercio

cervical de la cara Lingual.

La Rafiz:

La rafz del Incisivo Central es algo aplanada y se-
adelgaza hacia apical; La raiz del Incisivo Lateral es m&s -~
larga y también se adelgaza progresivamente al llegar al §pi-

ce.

Cavidad Pulpar:

Su configuracién es semejante al del diente en si,-
es decir que la c&mara pulpar es ancha Mesio-Distal y Buco-Lin
gual a la altura del cingulo.

El conducto pulpar es de aspecto oval y a medida --

que Se aproxima al 4pice éste tiende a adelgasarse.

CANINO INFERIOR:

Es menos voluminoso que el canino superior.



Coronas:

Cara Labial.- Es convexa en direccitn Meslo-Oclusal,
que la de los Incisivos y al igual «;.Iue el canino superior, pre
santa un l6bulo prominente que termina Incisalmente y se extien
de Cervicalmente, donde se aprecia su mayor curvatura.

El borde Incisal, es m&s elevado en la punta de la -
ctispide, de donde se dirige a Mesial y Distal formando dos bra
zo0s, el Distal que es el mis largo y el Mesial gue es corto.

Cara Mesial y Distal.- Son triangulares, con los bor
des labiales y Linquales convergen a medida que se acercan al-
borde Incisal. Son convexas a la altura del tercio Cervical, -
pero’ la cara Mesial puede volverse céncava a nedida que se acer
can al borde Cervical, a causa de los bordes marginales, sien-
do sus superficies prcximales mis pequefias que las del Canino-
Superior y hacen contacto con las superficies adyacentes de —~-
los dientes contfguos.

Cara Lingual.- Es m&s pequefia que la cara Labial, es
pecialmente en el tercio cervical por la convergencia de las -
caras proximales, consta de tres bordes: El Lingqual que ayuda-
a la formacibén del Apice de la cGspide, extendiéndose por toda
la longitud de la superficie Lingual y uniéndose en el tercio-
Cervical del cingulo.

Los Bordes Marginales son menos prominentes que en -

el canino Superior y van a los lados del borde Lingual uniéndossz
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también en el Cingulo, y formando parte del mismo, también presepn
ta ésta cara, surcos de desarrollo, uno a cada lado del borde-
Lingual.

El cingulo es estrecho y convexo debido a la conver-

gencia que presentan sus paredes proximales hacia Lingual.

La Raiz:

Presenta una sb6la raiz, siendo més ancha en labial -
que en Lingual, con sus superficies Mesial y Distal ligeramen-
te aplanadas que se adelgazan consecutivamente al llegar al --

fpice.

Cavidad Pulpar:

La cémara pulpar sigue el contorno externo de la pie
2a ¥y es aproximadamente igual de ancha, tanto Mesio-Distal co-~
mo Labio~Lingual. Adem#s no existe diferencia entre cémara y -

conductos el que termina adelgaz&ndose en apice.

PRIMER MOLAR INFERIOR:

Difiere de todos los dem&s dientes de la cavidad - -
oral, por la presencia de su borde marginal Mesial muy desarrg
llado, y que es el que semeja 2z una cGspide de mis y. su forma-

total es la de un rombo.

Corona:

Cara Bucal.- Es convexa siendo el borde Cervical muy
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prominente y m&s pronunciada Mesio-Bucalmentie, terminando en-
un angulo agudo, del lado Mesial, en tanto quz el lado Distal
termina formando un 4ngulo obtuso.

Esta superficie se compone de dos ctspides, siendo-
la mayor la cGspide Mesio-Bucal y la Disto-Bucal més pequefia-
que a su vez se encuentran divididas por una depresiétn bucal-
que es ocasionada por la extencibn del surco Bucal.,

Cara Lingual.- Es convexa con inclinacién hacia - -
oclusal. Presenta un surco Lingual que la atraviesa desde Oclu
sal hasta Cervical, dividiéndola y que da lugar a las clspi--
des Mesio-Lingual y Disto-Lingual.

Cara Mesial.~- Es plana siendo més prominente en el-
bﬁrde marginal Mesial y cGspide Mesio-Bucal, con ligera inclj
nacién hasta alcanzar la cfispide Mesio-Lingual.

Cara Distal.- Es convexa, y el borde marginal Dis--
tal se encuentra atravesado por el surco Distal que termina -
en la superficie Distal.

Cara Oclusal.- Presenta forma de rombo, se encuen--
tra divido por las cfispides tanto bucales como linguales., Es-
m&s angosta del lado Mesial que del Distal. Es m&s larga Me--
sio~-Distal que Buco-Lingualmente, y contiene las cuatro clispi
des.

Adem&s cuenta con tres cavidades:; Una Mesial forma-

da por la uniétn de las chGspides Mesial; una central que es la
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m&s profunda y una Distal formada por la depresién o unién de
las cfispides Distales, estas cavidades se encuentran unidas -
por el surco central de desarrollo, asi como por los surcos -

trinagulares.

La Raiz:
Son dos, una raiz Mesial y otra Distal, son m&s de)
gadas que las de 1los molares superiores y mfs estrechas a me~

dida que se hacercan al 4pice.

Cavidad Pulpar:

La cémara pulpar presenta cuatro cuernos pulpares:-
El Mesio-Bucal que es el mayor; El Disto~Bucal:; El Mesio-Lin-
gual que es el tercero en tamafio; y el Disto-Lingual que es -
el mas pecquefio.

Existen tres canales pulpares. Un conducto Mesio--
Bucal y uno Mesio-Lingual siguiendo el contornoc general de ~--

las rafces, y el tercero que es el distal.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.
Es mayor que el primer molar primario y menor que ~

el primer molar secundarioc que est4 en yuxtaposiciébn.

Corona:
Cara Bucal.- Presenta tres cfispides bien definidas,

la Mesio-Bucal, Disto-Bucal y una Distal con ligeras diferen-
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cias en cuanto a su tamafio.

El borde cervical de esta cara, est& bien desarro-
1llada y estd en posicibn inmediata superior al cuello del diepn
te.

La cGspide distal se extiende mas Lingualmente en -
el borde Oclusal que las cfispides Bucales para dar una &rea -
Oclusal menor en la superficie Disto-Oclusal. La cdspide Me--
sio-Bucal, y Disto-Bucal estfn divididas por el surco Mesio-Bn
cal, que atraviesa la cresta del borde para unirse al surco -
Mesial.

La cfispide Mesial y Distal est&n separadas por el =
surco Disto-Bucal, que atraviesa la cresta v se une al surco-
Distal en la Superficie Oclusal.

Cara Lingual.- Es convexa en todas direcciones y es
t4 atravesada a la altura del borde Oclusal por el surco Lin-
gual que es el que separa las clispides Mesioc-Lingual y Disto-
Lingual. La convexidad de esta superficie es mayor a medida -
que se acerca al cuello de la pieza.

Cara Mesial.- Es generalmente convexa, pero aplana-
da a la altura de la linea Cervical y se encuentra atravesada
casi en el centro por el surco Mesial que atraviesa el borde -
oclusal para extenderse aproximadamente un tercic de la super
ficie Mesial en forma desendente. El contacto que hace con el

primer molar primario es amplio.
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Cara Distal.~ Es convexa, pero un poco aplanada Bu~
co-Lingual a la altura del borde cervical y es menor cque la cj
ra mesial,

Cara Oclusal.~- Presenta mayor difimetro en el borde-
bucal que en el Lingual, causada por la convergencia de las -
paredes Mesial y Diatal hacia la cara Lingual. Bucalmente estl
limitada por las tres ctGspides Bucales, separadas por los sur
cos Disto-Bucales y Mesio-Bucal.

Lingualmente estari limitada por sus dos cdspides -~
Linguales y un surco Disto-Lingual que es el que las divide.

Presenta tres cavidades; de las cuales, la central-
es la m&s profunda y menos definida, seguida por la Mesial y-
Distal que es la menos definida. Conectando éstas cavidades -
por los surcos que siguen un curso angular entre los planos ~
inclinados de ajuste de las cfispides Bucales y Linguales, for
mando el modelo de una "W" alargada, (siendo observados desde

Oclusal).

La Raiz:
Est& compuesta de dos raices, una Mesial y otra Dis-
tal, ambas divergentes, principalmente cuando se acercan al -

&pice.

Cavidad Pulpar:

La cémara pulpar presenta cinco cuernos pulpares co
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rrespondientes a las cinco clGspides. Los cuernos pulpares Me
gio-Bucal y Mesio-Lingual son los mayores, y el Distal es el-
més pequefio y corto ocupando una posicitn Distal al cuerno --
Disto~Bucal.

Los dos conductos pulpares mesiales confluyen a me-
dida gue dejan el suelo de cémara pulpar, a través de un ori~
f£icio comfin que es ancho Buco-Lingual pero estrecho Mesio~Dis
tal. El conducto comin pronto se divide en un conducto Mesio-
Bucal mayor, y uno Mesio-Lingual menor. El conductoc Distal es
t& algo estrecho en el centro.

Los tres conductos se adelgazan a medida que se acer
can al agujero apical y sigueg la configuraci6n externa de --

sus respectivas raices.



T A 1T
RESORCION RADICULAR

Definicién:

La resorci6n es considerada como un procesc fiwiolégico
en los dientes primarios o temporales, necesaria para dejar espa-
cio a los dientes sucesores y permanentes.

Este proceso a sido explicado por algunos autores, en -~
teorias de las cuales las m&s importantes son:

l.- La Teoria Mecénica.~ La gue nos explica que dicho -
proceso es llevado a cabo por la presién que ejerce el germen del
diente permanente sobre la rafz del diente temporal.

2.~ La Teorfa Orgénica.- Esta supone de la existencia =~
de un 6rgano absorbente en forma de tejido que al depositarse en-
la parte de resorci6n radicular, ataca inicialmente el cemento, -
seguido de la dentina, por medio de sus células osteoclésticas.

3.~ La Teoria de la Osteitis Simple.- Esta nos dice que
la resorcibn va o estd en fntima relacién con cualquier otro pro-
ceso de resorcibn del tejido 6sec y que est& en contacto con los-
tejidos blandos inflamados.

De éstas teorfias se puede deducir que la resorcién, se-
encuentra gobernada por una naturaleza mecénica, estimulada por -
una capa de tejido conjuntivo, que se interpone entre el diente -
permanente y el temporal., Agregando a £ste mecanismo una accién -~
biolbégica de resorciébn del mismo diente, resultando un factor de~
cigsivo para éste proceso.

Se dice también gque la pulpa no interviene en &ste pro-
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ceso, manteniéndose estructuralmente normal y desempefando un
papel pasivo durante la caida total del diente.

La persistencia de tejido pulpar y su conexit6n org§
nica con el tejido conjuntivo subyacente, explica el hecho de
porqué los dientes temporales muestran, y aln después de la -
destruccibébn total de sus rafces, una uni6n bastante fuerte en
su alveolo.

La resoxcién radicular, como 6sea es resultado de -
la accibén osteoclastica, en la que los osteoclastos se van a~
diferenciar a partir de las células de tejido conjuntivo l&xo
Yy como respuesta a la presifén ejercida por el germen del dien
te permanente. Esta presif6n inicialmente se dirige contra el-
hueso que separa el alveolo del diente primario y la cripta o
foliculo del sucesor permanente, siguiendo después contra la—-
superficie radicular del diente temporal e iniciando con ésto
la resorcién radicular.

Aunque afin no es aclarada la accién del mecanismo -
exacto de c6mo dichas células, pueden digerii la matriz org4-
nica, la asociaci6n de dichas células con las lagunas de Hows
hip, es constante.

Este proceso de resorcién no es continuo pero si es
intermitente, es decir que hay perioaos de osteoclasis activa,
alternada con perfiodos de reposo, durante éste Gltimo periodo
no s6lo se suspende éste proceso sino que también pueden apa-—
recer reparaciones por oposicibébn de cemento y hueso sobre la-

superficie resorbida de cemento o dentina. Haciendo con &sto~
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que el diente primario, peribdicamente se afloja y afirma (den
tro del alveolo) antes de que toda la raiz sea absorbida, re--
primiéndole conservar su funcionamiento normal, dentro de la -
cavidad oral.

La resorcidén radicular comienza tan pronto como la -
rafiz del diente temporal sea completada, época en gue ya el -~
gérmen peormanente ests en vias de formacibébn coronaria, por lo
que podemos decir que’ la resorcién inicia su proceso de degeng
racién, en la parte lingual del tercio apical de la raiz primg
ria y dos afios después de haber erupcionado los Incisivos tem~
porales, o a los tres afios después de erupcionados los Caninos
y Molares temporales, finalizando éste proceso con la caida --
del diente que se realizari entre los siete y once afios de —~ -
edad y previa a la salida del diente permanente;

Por la relacitn que guardan los gérmenes permanentes

con las ralces de los dientes temporales, los planos de regor-

cibn presentargn determinadas caracteristicas para cada grupo-

de dientes, las que a continuacién ser&n establecidas:

a.- En los dientes Unirradiculares y Superiores:

La resorcién se establece desde el &pice hasta el -
tercio medic dejando superficies biseladas de corta extensién,
con perforaciones parietales en el conducto. Esto seri debi-
do a la perpendicularidad que presentan éstos dienteélgéhp6:g>

les asi como también la ligera inclinaci6n de los gérmenes de
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sus suceaesores permanentes.

b.- En los dientes Unirradiculares e Inferiores:

La resorcibén se establece a la altura del tercio api
cal y medio, produciéndose en su cara lingual, en forma de su
perficies biseladas extensas o con perforaciones parientales-
en el tercio medio de la rafz.

Esta caracteristica es causada por la perpendicula-
ridad de los dientes temporales y a la inclinacién acentuada-
de los gérmenes de los permanentes, asi como por las reducidas
proporciones del maxilar inferior, que obliga a sus gérmenes-
dentarios colocarse por encima del extremo apical de los érga

nos dentarios.

c.- En los Molares Superiores;

La resorcibn se produce en general y en primer tér-
mono en la rafz Distal y Palatina, siendo m&s acentuada en la
rafz Distal seguida de la raiz Palatina y apreciéndose una di

ferencia de tamafio.

d.~ En los Molares Inferiores:

La resorcién ser& en la raiz Distal.

Esto en ambos casos y al igual que los anteriores,-
es explicado por la inclinacién que guardan los gérmenes de -~
los dientes permanentes.

En etapas tardfas, el germen del diente permanente~
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con frecuencia se encuentra en situaciones directamente apical
en relaci6n con el diente temporal, haciendc con ésto que la -
regorcitén de la raiz se efectfie en un plano transversal, permi
tiendo de éste modo hacer erupcién al diente permanente. ¥No ~--
asi, y generalmente a la altura del tercio cervical en que la-
resorcién se hari en sentido horizontal, a consecuencia de la-
perfecta perpendicularidad que presenta la corona del diente -
permanente, sobre la rafiz del diente temporal.

Durante la reparacién de la resorcién, que se lleva-
a cabo por la formacién de cemento secundario o hueso, permite
que la membrana periodontal se pueda readherir y reafirmar nue
vamente al diente. Aunque en algunos casos el proceso repara--
dor, es llevado a cabo exuberantemente dque no s6lo llena los -
espacios dejados por la resorcién, sino que llena de m&s, pro-
bocando presién a dicha membrana y con 8sto una Anguilosis (de
causa deaconocida) probocando con €sto la permanencia prolongg
da del diente temporal dentro de la arcada y evitando asf la -
correcta erupci6n del diente permanente, recurriendo en éste -

cago, a la extracciétn quirtGrgica del mismo.

NORMAS DE RESORCION QUE DEBEN TOMARSE EN CUENTA ANTES
DE HACER UN TRATAMIENTO ENDOLONTICO

Antes de hacer cualgier tipo de tratamiento, se de--

ben tomar determinadas normas de resorcibén de cada diente tem~
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poral, obtenidas de estudios radiograficos preoperatorios, con
lo que lograremos verificar el grado de resorcién que pudiera-
presentar nuestro diente a tratar.

A continuaci6tn menciono determinadas normas de resor
cibn, que san indispensables conocer, antes de iniciar un tra-

tamiento:

a.- En los dientes Anteriores y Superiores:

Debe considerarse que al producirse la resorcibén en-
la rafz, radiogr&ficamente la abertura foraminal no es determi
nable con presicitn ya que se encuentra por debajo y atrés del
extremo radicular, condicicnando con ésto a un riesgo de so- ~
breinstrumentacién, al momento de hacer el tratamiento, llegan
do en ocasiones a afectar el folfculo del germen del diente -~

permanente.

b.- En el caso de Primeros Molares Superiores:

Por sus caracteristicas de resorcién que é&ste presen
ta, y tomando en cuenta que el germen de este diente se encuen
tra, en determinado momento a la altura del espacio interradi-
cular del diente temporal, que ocasiona mltiples perforacio~-
nes en las paredes internas de los conductos, lo qua debemos te
ner muy en cuenta para el tratamiento de é&ste diente.

Asfi la instrumentacibn bj.o-mecénica debers§ ser muy -

-~

cautelosa a fin de no conducir los instrumentos a través de di
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chas perforaciones que pudieran provocar graves consacuencias.

c.- En el caso de Sequndos Molares Superiores:
Al iqual que en el caso de los primeros molares tem—
porales, deberemos tomar las mismas precauciones y por las misg

mas razones.

d.~ En elcaso de Dientes Anteriores e Inferiores:

Estudios realizados han demostrado que la resorcit6n-
puede hacerse en forma de pico de flama a la altura de la pared
lingual de su rafz y parte media de la misma, quedando al &pi-
ce casi integro. Esto nos indica que durante el ciclo de reso-
cibén de &stos dientes, la imagen del estudio radiogr&fico pue-
de darnos referencias de los for&menes de resorcifmn, indicéndo
nos con &sto, que la instrumentacién deber& ser hecha cautelo-
samente y previniendo gque los instrumentos puedan encontrar la
for&mina de la resorcitn antes de llegar al &pice.

Por lo que se recomienda tener mucho cuidado durante
el proceso bio-mecfnico de la instrumentacién, ya que un descui
do de sobreinstrumentacién nos puede conducir a una medida te-~

rapdutica de lamentables resultados.

e.- En el caso de Molares e Inferiores:
Al igual que en los superiores es de tener muy en -—-
cuenta que cuando el germen permanente y durante su evolucibn-

eruptiva, se encuentra alojado en el espacio interradicular --
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que proboca perforaciones parietales y aln en el piso de céma
ra pulpar, que requieren de una gran precaucidn y sentido tac
til durante la instrumentacifn.

Siempre y después de cada tratamiento, cualquiera -
gue haya sido usado, deberi hacerse un estudio radiogrffico -
posoperatorio y contfinuo,para poder verificar el estado de sg
lud de las raices ya que.la velocidad de resorcion radicular-
en dientes tratados requiere de un extenso estudio, ya que en
algunos casos se podrd obtener buen éxitc en tanto que en ~ -
otros, obtendremos un fracaso. Sin embargo diversos estudios
realizados sobre resorci6én radicular después de un tratamien-
to, han demostrado que existe una répida resorcidn radicular-~
en comparacibén con los dientes remanentes que no han sido tra
tados y que est&n en la misma cavidad oral.

En el caso que exista una rafz sin resorcibn y el -
molar, (en éste caso) exija un tratamiento por las condicio--~
nes que presenta, debers hacerse el tratamiento de la cavidad
pulpar y del conducto radicular de dicha raiz; o en el caso -
en que nos encontramos con gque ambas raices han sufrido de ~-
resorcibn y éste diente requiere de tratamiento se procederé&-
a obturar unicamente la cavidad pulpar, a £in de mantener el-
diente y conservar su espacio normal.

£l porcentaje de resorciones prematurzs de dientes-

5

temporales con tratamiento pulpar © radicular aCn ne se cono-
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ce con exactitud, sin embargo sf se debe considerar la varia-
cién de resorcitn y de erupcibn que localizamos y que dapende

r4 de cada individuo,



T EMA IIT

PULPECTOMIA

Definicién:

1A pulpectomfa es la eliminacidén o extirpacidn de to
do el tejido de la pieza, tanto en la porcién coronaria como -
en la porciép radicular, ya sea normal o patoldgica de la cavi
dad del diente.

Que es complementada con la preparxacién biomec#nica-
de los conductos radiculares y medicacién antiséptica,siendo -
su fase final, la obturacién permanente de los conductos pre--

viamente tratados.

Generalidades:

La pulpectomia es una de las técnicas endodbnticas,-~
gue se aplica con frecuencia en dientes permanentes y que a si
do transferida dindmicamente a la denticién tempcral, actual -
mente preconizada para dientes con pulpa necrética., En ésta --
técnica es frecuente encontrar determinadas ccmplicaciones, ~--
siendo una de las mas importantes la morfologfa radicular que-
presentan los molares temporales y que son los que mds frecuen
temente encontramos con una necesidad clinica de dicho trata -
miento, (razén por la cual incluyé un tema al respectc). NO -~

chstante asf, los dientes anteriores que scn considerados como
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mejores candidatos para dicho tratamiento.

Debemos hacer el mayor esfuerzo posible por conser-—-
var la integridad total de los dientes temporales (especial --
mente caninos y molares), antes de que hagan erupcién sus su--
cesores permanentes logrando asi, instituir una medida de pre-
vencién para la posible o prematura extraccidén de dichos dien-
tes. No asf, la duda surge cuando se presenta con la existen -
cia de amplias zonas de rarefaccién periradicular; con movili-
dad; fistula o invaciép de bifurcaciones en los molares. Apli-
cando en cualquiera de los casos anteriores el criterioc propio
del operador, para determinar si el diente es posible retener-
lo o n6, debiendo tener siempre presente, la conservacién del-
diente el mayor tiempo posible, ya que su’pérdida ocasiona ca-
sl siempre trastornos graves en la posicién y oclusién de lcs-

dientes permanentes.

INDICACIONES :

1.- cuando presenta una buena estructura de soporte-
radicular.

2.- Que sea fdcil detectér la entrada de los conduc-
tos radiculares.

3.~ En dientes que presentan una patologfa periapi--

cal cevera.
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4.- En molares temporales, no vitales y antes de la-
erupcidn de sus sucesores permanentes.

5.- En casos de fracaso o de duda en un tratamiento-~
de pulpotomia.

6.- En el caso en que se va a llevar a cabo la ex --
traccién de un diente temporal sin haberse focrmado por lo me -
nos la corona del diente permanente, 1o gque puede afectar en -
su desarrollo y tiempo de erupcién.

7.- En casos de un paciente hemofilico.

8.- En ca2sos de pulpas necréticas en vias de degene-
racién.

9.- Dientes con tejidos pulpares expuestos por trau-
mas y durante mucho tiempo.

10.~ BEn el caso de dientes gue por la presenciz de -~
c;riea muy profunda se encuentra expuesta la pulpa y se pien--
se gue la pulp2 radicular adn se encuentra con vitalidad pero-

en proceso de necrosis.

CONTRAINDICACIONES:

l.- Cuande falta menos de un aflo paxa la época nor--
mal de exfoliacién del diente temporal.

2.~ cuando no hay soporte ¢ésec o radicular.

3.~ En el caso de gque presente una gran zona de ra--

refaccién periradicular involucrando el foliculo del diente ~—
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permanente.

4.- 1a presencia de una fistula dpico-gingival o una
lesidén de bifurcacién, gue no podrd responder a la terdpéuti--
ca de rutina.

5.~ Enfermedades generales que contraindiquen la ---
eventualmente presencia de un foco infeccioso o alérgico. {en-
docarditis bacteriana, nefritis, asma, etc.).

6.~ BEn todos aquellos pacientes que tienen una hig--
toria clinica de enfermedades sistémicas mayores 2 gue estén--
bajo una larga terapia de corticoesteroides.

7.~ Conductos radiculares demasiado estrechos que ge
neralmente se encuentran en casos de molares temporales, los -
que comunmente interfieren para una buena instrumentacién bio-
mecdnica de dichos dientes. Haciendo con ésto hasta donde nos-
sea posible disminuir las posibilidades de é&xito.

8.~ Cuando la caries y2 penetro a la unidén de bifur-
cacifn de las raices.

9.~ Ia presencia de una resocrcién interna del dien--

te a tratar.

TRATAMI ENTO
Debemos tener en cuenta determinados puntos impor --

tantes que modifican las técnicas usuales, empleadas en los —-
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dientes permanentes y que van & ser usadas para tratamientos
en dientes temporales. Dentro de éstos puntos podemos mencioc
nar los siguientes:

1.~ En casos agudos © reagudizados, el diente de-~
berd ser abierto con alta velocidad para provocar que inme -
diatamente drene los exudados, sin sellar la cavidad duran--
te varios dfas.

2.~ En caso de dientes necriticos debe haber una -
abundante irrigacién de 1la cdmara pulpar empleando ademds, -
la aspiracién para evitar que los deshechos de éste mate —-—-
rial penetren u obturen el dpice.

3.~ Debe tenerse cuidado de no penetrar mds alld--
del dpice, al estar instrumentando los coanductos radicula -
res ya que pocdemos dafiar el brote del diente permanente en--
desarrollo.

4.- Para la obturacién de los conductos deber& ha-
cerse con un material reabsorbible y no con materiales s6li-
dos ya que pueden actuar como agentes irritantes.

5.- La apicectomia no deberi ser llevada a cabo.
Adends cabe mencionar gue antes de iniciar un tra-
tamiento de conductos radiculares, los dientes temporales -~

con vitalidad, pero en vias de degeneracidn, o dientes sin~-



3¢

vitalidad debemos tener muy presente determinados signos y sinto-
mAsS gue son los Que nos van a dar la pauta, para determinar la
extensién de la afeccién y asi obtener un diagnéstico mds posi
tivo de si es necesario el tratamiento.

Dentro de los signcs y sintomas que podemcs €ncon—--
trar tenemcs: Dolor, cambics en los tejidos blandos, movili -~
dad del diente, hallazgos radiogrdficos, estado del interior--
del diente, determinado por la extensién de caries, presencia-
de exudado purulento y sangrado.

Posteriormente 2 ésto e inmediatamente de la técni--
ca gue se vaya a usar, es recomendable tener todos los mate --
riales e instrumentos necesarios, que debemos madntener ais--
lados, estériles y & nuestro alcance, listos péra su usoc,

Entre los instrumentcos y materiales mas indispensa--
bles con que debemos contar esgtdn:

Rollos de algodén, puntas de papel absorbentes, fre-
sas de vdstago largo, y agujas desechables para la irrigacién,
limas y ensanchadores, todc lo necesario para temer ur buen -
campo aislado y estéril del diente a tratar, también debemos-
disponer todo lo necesaric para la colocacién de un buen anes-
tesia. Asi como disponer de los materiales de obturacién y‘en-

éste caso una Jeringa de presidn con todos sus aditamentos, --
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disponible para usarla en el momento apropiado.

PASOS A SEGUIR PARA LA TERAPIA DE CONDUCTOS RADICULARES. EN-

MOLARES CON VITALIDAD:

1.~ El diente a tratar es anestesiado y aislado co -
rrectamen.

2.~ la agepsiadel campo operatorio.

3.~ Remocién de materiales restaurativos en caso de-
que el diente a tratar los presente, si fuera asi deberdn ser-
removidos con una fresa redonda grande.

4.- Remocidén de todo tejido caricso.

5.~ Ganar acceso directo a cdmara pulpar con fresas
y piedras estériles.

6.~ Eliminacién de todo el contenido de cédmarz pul-
par por medio de cucharillas.

7.- Todo tejido cortado deberd ser eliminado por 1la
irrigacién (tema del que ya hablamos) y evacuacién con aspira
dores.

8.~ Sobre la pulpa amputada se coloca tcrundas de -
algodén con un liguido cdustico (como 1la Cleramida T) duran--
te tres o cuatro minutos para control del sangrado posoperato
rio.

rasado dicho tiempc son eliminadcs cuidadosamente -
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para no eliminar el codgulo y en éste momento es donde defini
mos el tipo de tratamiento a seguir ya que si el sangrado a -
cesado, es un indicio de que los tejidos radiculares adn se -
encuentran en buenas condiciones, necesitando unicamente y co
mo tratamiento la amputacién de cdmara pulpar (Pulpotomia); -
de lo contrario y si aidn persiste la hemorragia, después de -
retirada la torunda de algoddn indicard gue los tejidos radi-
culares estdn afectados y por lo consiguiente procederemcs —-
hacer su amputacién (Pulpectomfa).

9.~ Remocién del tejido pulpar radicular con sondas
barbadas, las cuales se deberdn introducir lentamente hasta -
encontrar el punto de resistencia, evitandeo introducir la ~-
sonda mds alld de éste punto ya que se puede correr el riesgo
de dafiar los tejidos periapicales o foliculc del gérmen perma
nente.

10.~- Conductometrfa, la que deberd hacerse depen-—-—
diendo del caso es decir gue nos serd de utilidad unicamente-
en aquellos casos en los que adn no se inicia su proceso de -
resorcién ya que,un2 vez iniciado dicho procesc, la conducto-
metrfa estard limitada a un cdlculo hecho en la radiografia,-
de la longitud del conducto radicular. ¥Ya gue como vimos opoxr
tunamente en el tema donde hablamos de todos los procesos de-

resorcién que los dientes temporales sufren. Principalmente -
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en aguellos casos en gque la resorcidén es en form2 vertical, es
donde se nos dificultard este paso, ya que no podremos obtener
nunca un &pice definido y los resultados serdn por lo consi —-
guiente dudosos.

11.- Deberdn ser ensanchados los conductos con tres-
© cuatro instrumentos mayores que el instrumento inicial, con-
el fin de proporcionar espacio al material chturante. El ensan
chado o limado excesivo puede causar un adelgasamiento que 1lle
garia hasta la perforacibén de las paredes del conducto.

Es recomendable que después de cada limado se irri -
gue constantemente para eliminar todos los reciduos de limalla
que pudiesen estar dentro del conducto.

12.- Una vez irrigado se debe introducir puntas de -
papel absorbente, para eliminar tcdo el exceso de humedad.

13.- 12 obturacidn de los conductos radiculares con-
materiales reabsorbibles. (de lo que hablaremos n&s amplia ---
mente).

14.- Radiografias de control y restauracién final,

EN DIENTES ANTERIORES CON VITALIDAD:
LAas técnicas a seguir para el tratamiento de conduc-
tos es éstos dientes, en los que se presentan tejidos vitales,
es similar a la anterior salvo en aguellos casos en qua el ~--

conducto radicular pueda limarse con un sdlc instrumento ¥y que
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nos servird unicamente como base para la eleccidén corraecta del
tamafic de la aguja que emplearemos con la jeringa de presidén -
en el momento de su obturacidn.

Poxr lo general los conductos no necesitan sexr censan-
chados ya que son muy amplios y fdciles de obturar una vez eli
minados el tejido pulpar.

Pasos a seguir:

l.~- E1 diente es anestesiado y aislado correctamen~-
te.

2.~ Eliminacién de todo el tejido cariosoc o en caso-
de que presente una restauracién, deberd ser eliminada.

3.- Acceso posterior y en cara lingual, a la cdmara-
pulpar.

4.- Eliminacién de todo tejido pulpar cameral,

5.~ Eliminacién de tocdo tejido y pigmento.

6.- Con una sonda eliminamos el tejido pulpar radi--—
cular aproximadamente un milfmetro antes del dpice radiogrdfi-
co. 1o gue podemos lograr y facilitar el trabajo colocando un-
tope de goma 2 las limas y sondas por usar, para as{ marcar --
la longitud exacta del diente,

7.- Usando una lima aproximadamente del mismo tama--
fio gque el conducto radicular, eliminamos todo resto de tejido-

pulpar, irrigamos y secamos con puntas de papel abosrbente.
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8.~ Se escoge una aguja de tamafio adecuado al diente,
para ser colocada en la jeringa de presifn con la que vamos ~-—
a introducir el material obturante en el conducto radicular,---
sellando asfi los conductos.

9.~ Con torundas de algodbn himedo se limpia la cémara
pulpar, colocando posteriormente el sello interno de fosfato --
de Zinc o cemento de silicato, terminando con la restauracién--

adecuada y final.

METODO PARA EL TRATAMIENTO DE MOLARES Y ANTERIORES
. DESVITALIZADOS
PASOS A SEGUIR;

La técnica empleada es similar & la que usamos para-
los dientes con vitalidad, diferenciandose de &sta porgue en ~
&ste caso es mis recomendable hacerla en dos o tres citas, evi
tando as{ posibles infecciones.

l.~ Se aisla perfectamente el diente a tratar.

2.~ Hacemos accesc a cémara y conductos pulpares.

3.- Eliminamos toda la pulpa y tejido reblandecido -
con cucharilla.

4.- con sondas y limas eliminamos todo el tejido ~--
necrosado, introduciendolas hasta el punto de resistencia.

5.- Lavamos cuidadosamente con las substancias irri-~
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gadoras.

6.~ Usamos puntas de papel absorbente para eliminar
el exceso de humedad que se encuentra en los conductos.

7.~ Se introducen a la cémara pulpar torundas de al
godfn con algfin germicida como el paramonoclorofenol alcanfo-
rado o formocresol, colocando sobre ésta una restauracibn pro
vicional de cemento dejandola de cuatro a siete dias después~
del tratamiento.

8.- Transcurrido &ste tiempo, se retira la restaura
cibn y hacemos un exfmen para ver si est& asintomitico, si fue
ra asf, procedemos a realizar la obturacibn permanente de los
conductos radiculares. En caso contrario en el gue persistan~
los sintomas deber& ser tratado nuevamente mediante irriga --
cibn cuidadosa, secado con puntas abosrbentes, aplicacibn de-
formocresol y restauracibn temporal dejandola por otro perfio-
do de dos a tres dfas.

9.~ Posteriormente y después que el tratamiento ha-
sido venturoso, auscente de sfintomas, deber& ser tratadoy --
obturado con materiales reabsorbibles.

La técnicaz de obturacibn para todos los casos ante-
riormente mencionados a sido, en lugar del uso del Lentulo, -
empleamos la Jeringa de presibn. Que m&s tarde serd especifi-

camente desarrollada.



TEMA IV

IRRIGACION

La irrigacién es una intervencién necesaria durante-
la preparacién bio-meclnica de los conductos radiculares y se-
usa como Gltimo paso antes de el sellado temporal o herm&ti -~
co.

Es uno de los aspectos mis descuidados del tratamien
to de conductos radiculares. Después de la instrumentacibn de~
be irrigarse el conducto para arrastrar los restos de tejido -
pulpar y de dentina que pueden ser acumulados a consecuencia--
del limado ya que de lo contrario todos éstos restos proveen -
un medio muy eficaz para el desarrolle de microorganismos.

La irrigacibébn presenta cuatro obijetivos primordia --

leg que son:

1.~ Limpieza y arrastre fisico de trozos de pulpa,--
sangre lfquida o coagulada, restos de dentina, polvo de cemen-
to o curacibn temporal, exudado, restos alimenticios y subs -~
tancias extraflas del conducto.

2.~ Accibn detergente y de lavado por la formacibn -
de espuma y burbujas desprendidas de los medicamentos usados.

3.~ Accibn antiséptica o desinfectante propia de ---

los materiales usados.

4.~ Accibn recromisante.
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La irrigacibn debe ser frecuente y minuciosa, emplea-
da principalmente para§

a.- Después de la preparacibn de acceso, irriyando --
cimara pulpar hasta guedar totalmente limpia, facilitando el --
hallazgo de todos los orificios de entrada e impidiendo llevar-
reciduos a los conductos. Se irrigan entonces todos los conduc-
tos radiculares para eliminar todo vestigio de exudado purulen-
to, sangre, microbios y toxinas microbianas impidiendo su ino -
culacitn en los tejidos periapicales durante el ensanchado pe-~
riapical y humedeciendo la dentina para su fécil renocibn.

b.- Durante el limado y ensanchado de 1 os conductos.

c.~ Antes de colocar las medicaciones temporales y -
antes de obturar los conductos. El cuidado minucioso del lava-
do y secado son necesarios para la remocibn del exudado infec-
tado de la cavidad pulpar u radicular, ain en sesiones de cura
cibn.

La irrigacifn debe hacerse en todos aquellos casos -
en que el conducto ha quedado abierto, con el fin de facili ~-
tar el drenaje. Se deber& realizar después de la c olocacibn --
del digue de goma, para arrastrar todos los restos alimenti --

»
cios que el diente pudiera tener, asi como antes y después ---
de la instrumentaciébn.

Puede realizarse encualquier diente posible de trata
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miento, en donde el conducto haya sido lo suficientemente ensan
chado. En otros casos la irrigacidn puede ser lograda, "bombean
do" ésta dentro del conducto con una sonda u otro instrumento -
después de cada instrumentacién lograndc asf una mejor limpieza
de todas las paredes del conducto.

Aungue muchos Cirujanos dentistas prefieren irrigar--
el conducto a base de torundas de algodbn, las que son usadas--
como goteros dentro de la cémara pulpar, y considerando &sta téc
nica como de suma eficiencia, se a proporcionado un acceso m&s-
répido y préctico con el uso de una jeringa pequefia de vidrio -
con una aguja de 1.5 pulgadas de largo aproximadamente. La agu-
ja deber§ estar doblada formando &ngulc para alcanzar mis fa ~-
cilmente los conductos, siendo su vértice en forma roma.

Puede ser recomendable el empleo de dos jeringas pa--
ra poder distinguif los materiales a emplear, tambidn es nece--
sario un vaso Dappen para depositar en éste el material irri --
gante, facilitando afin m&s la manicbra. O bien podemos irrigar-
emplando jeringas Carpule cuyas agujas son de calibre menor lo-
cual nos facilitarfa ain m&s la penetracibn a los conductos, --

agn en los m&s estrechos.

TECNICA DE IRRIGACION:

La técnica es muy simple, la jeringa debe ser esté --
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ril, con la aguja colocada, se carga con la solucibn y se in-
serta parte de la aguja en el conducto radicular de modo que-
quede libre dejando suficiente espacio para permitir la cix--
culacibén de retorno evitando gue penetre el liguido mas alla-
del §pice.

En muchos casos de dientes anterlores la aguja pue-
de insertar se hasta los dos tercios de la longitud del condug
to, sin llegar a obstruirlo y sin necesidad de hacerla avan--
zar mucho.

En conductos estrechos, la punta de la aguja se co-
loca directamente o lo mds prdxima posible a la entrada del -
conducto, descargando la solucién hasta inundar toda la céma-
ra pulpar, luego se le bombea con un instrumento de modo que-
la solucibn irrigante penetre a los conductos.

En el caso de gque ya se haya verificado que la agu-~
ja no entra forzada al conducto se procede a inyectar la so--~
lucibn, La solucibén que refluye, es recogida por el aspira ~-
dor o un rollo de algodbn.

. -4l entrar holgadamente la jeinga, no existiri el ~--
riesgo de proyectar los restos de dentina a la zona apicﬁl -
pues la fuerza de la efervecencia sequiri la linea de menor--~
resistencia en éste caso., la zona donde la aguja queda holga--

damente.
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La irrigacién alternada usando éstas substancias se
hace de tres a cuatro veces como minimo hasta observar que no
hay reciduos. La irrigacibn final siempre ser& con hipoclori-
to ae sodlo, pues si guedaran residuos de per&xido de hidr6 -
geno, podrian combinarse con la peroxidasa de la sangre o ma-~
terial orgé&nico provocando una liberacibn de oxigeno que al -~
desarrollar cierta presibn en un conducto ya sellado herméti-
camente provocaria una tumefaceibn y dolor a los tejidos pe--
riapicales. De ah{ la importancia de que el Gltimo irrigante-
sea el hipoclorito de sodio. La irrigacibn debe ir seguida de
un perfecto secado del conducto ya que de lo contrario la con
tinua liberacibn de oxfgeno después de la obturacibén causa --
embolia en los tejidos y casos graves de periodontitis peria--
pical.

La mayor parte de la solucibn remanente podr§ eli--
minarse colocando la agﬁja enel conducto y retirar lentamen--
te el &mbolo, usando como secado final puntas absorbentes y -
nunca debex8 emplearse aire comprimido para el secado del ---~
conducto ya que produce un enfisema como reaccién en los te---
jidos periapicales.

Las soluciones empleadas con mayor frecuencia son:

En la actualidad y como unanimidad de los aitores ——

aconsejan el uso del perbxido de Hidrfgeno con Hipoclorito de
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Sodio ya que sus resultados son muy efectivos por presentar --
una accibn de antisepsia. Asi Grossman recomienda una solu -~-
cibn a base de Carbonato de sodio (35 gr): Hipoclorito de Cal-
cio (50 gr); y agua destilada (250 c.c.).

El Hipoclorito de sodio se emplea mis que otras solu-
ciones ya que pruebas realizadas han demostrado que es uno de-
los més eficientes disolventes de tejido orgénico y muy leve -
irritante para el tejido conjuntivo y que al ccmbinarse con el
peréxido de hidrégeno libera oxfgeno naciente proiuciendo efer
vescencia la que ayuda a arrastrar todos los restos del con --
ducto. El Hipoclorito de Sodio es una solucibn que libera esen
cialmente cloro, al que se le considera un desinfectante muy -
efic&z. Su caracteristica principal es la de actuar homologa~-

mente frente al perfxido de hidrbgeno desprendiendo oxigeno.



TEMA V
MATERTALES DE OBTURACION

Los materiales de obturacifén son substancias antisép
ticas que tienen la finalidad de ocupar el espacio que origi --
nalmente ocupara la pulpa radicular, ademis proporciona un cie
rre hermético, evitando con &sto, posibles infecciones a tra~--

. vés de la corriente sangufnea o de la carona del diente.

Los materiales de obturacién usados, durante la préc
tica endodbéntica de los conductos radiculares en dientes tem~-
porales deber&n usarse unicamente con las pastas o cementos -~-
de relleno, presindiendo de los conos o puntas de plata, sea -
cual fllere el material de que &stos estén fabricados, debido --
que al alcanzar el proceso fisiolbgico de la resorcifn de di -
chas raices, debe 1A xeabsorberse en unibn con las mismas, =~~~
cuestifn por la cual se contraindica su uso.

Los cementos o pastas de oObturacibn, en general de--
ben cumplir con una serie de requisitos, que son:

a.- Deben ser ficiles de manipularse ¥y de introdu -
cirse en el conducto aGn, en casos de conductos muy inaccesi--
bles. '

b.- Deben ser preferiblemente semisflidos durante su
colocacibn y solidificarse después.

c.= Deben penetrar a conductos accesorios o en las -
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irregularidades parietales ocasionadas por la misma rusorcibn
fisolbgica.

d.- Debe sellar tanto en didmetro como en longitud.

e.~ Debe ser impermeable a la humedad.

f.- Ser bacteriost&tico, o al menos no favorecer --
al desarrollo bacterianc.

g.— No debe alterar la coloracibén del diente.

h.- Ser radiopaco.

i.~ Las partfculas de polvo que componen el mate --
rial deben ser muy finas,

j.- No ser irritante a los tejidos periapicales.

k.~ Debe ser de f&cil remocién en caso necesario.

1l.~ No debe contraerse durante el f£fraguado.

m.—- Ser soluble a los dislventes comGnes.

n.- Proporcione un sellado perfecto.

Refiriendonos a los cementos y pastas de obturacibn-
¥ en particular para dientes temporales, se piensa que son =--
tres las condiciones especificas qgue éstas presentas, siendo ~
las siguientes:

l.- Poder antiséptico.

2.~ Capacidad de Resorcibn.

3.- No ser irritante para el perifpice.
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PODER ANTISEPTICO:

Esta caracteristica es porgue no siempre se puede-
tener la seguridad de la completa asepsia del conducto, es -
pecialmente en aquellos casos en los que se ha presentado --
una patologia o cuando tratamos nifios no colaboradores. Por-
lo cual es prudente gque la pasta de obturacidn, cuente con -
&sta cualidad.

La accibn antiséptica que presentan, es muy Gtil -
va que dicha condicibn, actfa favorablemente en relacibn a -
la conservacibn de la esterilidad de la propia pasta, que es

de interés pré&ctico.

CAPACIDAD DE RESORCION:

Es una propiedad gue presentan ciertas pastas, en -
virtud de la cuél desaparecen sin dejar reciduc. Ni tampoce pro-
ducir fenbmenos de tipo reaccional, cuando se introducen en--
el espacio de los tejidos vivos.

Su empleo en los dientes tempcorales, es de gran uti
lidad ya que no impiden la resorcibn fisiolbgica de las rafi -
ces y por otra parte, en casc de gque se provogue una sobreob-
turacifbn, no provocar& consecuencias desfavorables. En el ca-
so que deseamos y dadas las circunstancias particulares que -
&sta capacidad de reabsorcibn sea lenta, como en el caso de -

dientes temporales que afin han de tardar algin tiempo en ser-
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sukstitufdos por sus correspondientes permanentes, podemos ~-
aftadir a algunas de &stas pasta, ciertas substancias que sin~
modificar dicha condicibn, hace que é&sto se fwroduzca mas len—

tamente.

NO IRRITANTE PARA EL PERIAPICE:

Es otro de las condiciones fundamentales con las —-—
que debe poseer toda pasta obturante para dientes temporales,
debido a que una vez iniciada la resorcién fisiolbgica de la-—
rafz, las condiciones anatfmicas de &stas piezas predisponen—
frecuentemente a una scbreobturacién. Pensandc en lo anter——-
ior, debemos contar cén la seguridad de gue é&stas pastas no -
harén ningGn dafio que pudieran poner en peligro la evolucibn-
del gérmen de la pieza reemplazante.

Los Materiales d= Obturacién se puden Clasificar en:

1.~ Pastas Antisépticas r&pidamente reabsorbibles.

2.~ Pastas Alcalinas al hidr6xido de calcio.

3.~ Pastas antisépticas lentamente reabsorbibles.

4 .- Cementos Medicamentosos.

PASTAS RAPIDAMENTE REABSORBIBLES;
Conocidas en Europa, como pasas al iodoformos Tie -
nen la propiedad de ser ripidamente reabsorbidas y casi total

mente, cuando con ellas se obtura o sobrecbtura un conducto.
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Se conservan preparadas y para su introduccién al -
conducto, se emplean espirales o Jeringas de Prosibén.

Dentro de las cuales podemos Mencionar:

a.~ Pasta de Walkoff, que contiene en su f6rmula y-

seglin Castagnola y Orlay;

YODOFORMO
CLOROFENOL
EICANFOR
MENTOL
Si el material de obturacifbn del conducto, se rea--
liza en un diente temporal, gque comprendemos va a iniciar su -~
proceso de resorcibn fisioclbgico pasadoc algln tiempo, podemos
hacer mas lento el procesc de reabsorcibn de la pasta iodofér
mica de Walkoff afiadiéndole a ésta v ctomo lo hace Maigto, una
cantidad prudente de Oxido de.Zinc.
b.- Pasta de Maistro, cuya f&rmula contieneé
YODOFORMO
CLOROFENOL ALCANFORADO
LANOGLINA ANHIDRA
c.~ Pastas de Bianchi, cuya férmula contiene:
LANOLINA ANHIDRA

YODOFORMO EN POLVO
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CLCROFENOL~-CANFOMENTOL
La pasta preparada no endurece y s6lo disminuye su -

plasticidad por la volatilizacién del Clorofenol Alcanforado.

PASTAS ALCALINAS AL HIDROXIDO DE CAICIO':

Se llaman alcalinas por tener un Ph alto que va a --
estar dado por la presencia del hidrféxido de calecio, material-
esencial en &stas pastas, adem8s carecen de accibén antis&pti--
ca.

Las pastas de hidr&xido de calcio que se sobrecbtu--
ra, después de una breve accibn c8ustica, es répidamente reab-
sorbida dejando un potencial de estimulo a los tejidos conjun-
tivos periapicales.

Se lleva al conducto por medio de léntulo o Jeringas
de Presibn rellenando asi ‘el conducto radicular.

Dentro de éstas pastas se encuentran:

a.— lLa pasta de Hermann, cuya fé&rmula se compone de:

HIDROXIDO DE CALCIO
BICARBONATO DE SODIO
CLCRURO DE POTASIO
CLORURO DE SODIO
CLORURO DE CAICIO

AGUA DESTILADA
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b.~ La pasta de Sekie, cuya f6rmula se compone de:
POLVO; HIDROXIDO DE CAICIO
YODOFORMO
SULFATIAZOL
GUAMOFURACINA
PROPILENGLICOL
Liquido: TETRACAINA (BENZOCAINA)
\ AGUA DESTILADA
c.~ La pasta de Maisto, cuya f6rmula se compone de?
HIDROXIDO DE CAILIO
YODOFORMO
AGUA DESTILADA O SOLUC. AL 5% DE
CARBOCIMETTICELULOSA
d.~- La pasta de Frank, cuya f&érmula se compone de:
HIDROXIDO DE CAICIO

CLOROFEKOL ALCANFORADO

PASTAS ANTISEPTICAS LENTAMENTE REABSORBIBLES :

son pastas que b&sicamente contienen 6xido de zinc
que es, el que las hace ser de lenta resorcibén, pufs mien --
tras el iodoformo se volatiza, el 6xido de zinc se reabsor-
be.

Se usa por su accibn antiséptica v suave sobre la-

zona patolégica periapical y para estimular el proceso de --
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reparacién de el tejido epitelial.
Dentro de &stas pastas se encuentran:
a.~ pasta de Maisto, cuya férmula contiene:
Polvo: OXIDO DE ZINC PURISIMO
YODOFORMO PURO
TIMCL
LANOLINA ANHIDRA
Liguido: CLOROFENOL AICANFORADO,
b.- 1a pasta de Glirley, cuya férmula contiene:
OXIDO DE ZINC
XEROFORMOL
FENOL
GLICERINA
c.- 12 pasta de pPalazzi, pasta antiséptica mas len
tamente reabsorbible que la de Maisto.
Se estima que éstas pasta no endurecen y se prepa-
ran en el momento de usarse ddndoles una consistencia cremo-

sa para poder ser introducidas al conductc radicular,

CEMENTOS MEDICAMENTOSOS:

Constituidos bd&sicamente por ¢éxido de zinc cocmo -~
parte fundamental del polvo, con agregados de plata, resina,
materiales radiopacos y substancias antisépticas, y usando--

como lfquido base el Eugenol.



57

Endurecen a tiempos y velocidades distintas depen--
diendo de la marca del fabricante. Son 1entamenté reabsorbi -
bles cuando son sobrecbturados.
Dentro de éstos materiales podemos mencionar:
a.- Cemento P.C.A., cemento de la Pulpden Corpora-
tion, para usc exclusivo de la Jeringa de Presidn.
Cuya férmula estd compuesta de:
Polvo: OXIDO DE ZINC
FOSFATO DE CALCIO
SULFATO DE BARIO
ESTEARATO DE ZINC

Liquido: FUGENOL Y BALSAMO DE CANADA

b.- 2 pasta de Endelman, cuya f&rmula contiene:
QXIDO DE ZINC
YODURO FORMICO DE BISMUTO
ESENCIA DE EUCALIPTO

Esta pasta tiene un tiempo de trabajo de seis a ocho
min. aproximadamente. '

c.- 1A pasta o cemento de ROy, nc tan comunmente usa
do para la obturacién de conductos radiculares temporales.

Su férmula estd compuesta de:

Polvo: OXIDO DE ZIKC

ARISTOL
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Liguido: EUGENOL

En la actualidad y por 1a dificultad que se nos pre-
senta para la fdcil adquisicién de éstos materiales, se ha pro
puesto por muchos especialistas en. éste campo, que el mejor --
material para usar en dientes temporales y en tratamientos en-
dodénticos es simplemente el cemento 2 base de Oxido de Zinc -
y Eugenol, el cudl presenta las mismas caracteristicas y cua--

lidades que cualguier material,



TEMA VI
TECNICA DE OBTURACION CON EL USO

DEL LENTULO

GENERALIDADES :

Fué ideado por LENTULO en 1928, a éste instrumento-
se le considera como un instrumento de torno, rotatorio para-
piezas de mano o contrdngulo que al girar a baja velocidad --
(500 r.p.m.), conducen el cemento o materinl de relleno a los
conductos radiculares, en sentido corona—épice.,

Estd realizado de un alambre fino, torcido en forma
de espiral, pero en sentido contrario al de una lima. Son rea
lizados en diversos calibres, catalogados dentro de la numera
cién universal (4 al B8). Ademds de la funcidn gque tienen de -
depositar el material de obturacidn, pueden funcionar para de
positar pastas antisépticas.

A pesar de gue existe un consenso de que se deben -
usar a baja velocidad 6ptima que es de 20,000 r.p.m. sin gue-
decrezca durante la permanencia del léntulo dentro del condug
to, considerando asi menos riesgos de roptura del mismo ins--
trunento.

Se recomijenda el uso del lentulo o espiral en con--
ductos suficientemente amplios, ya que de lo contrario puede-

presentarse el riesgo de impulsar una cantidad apreciable del



6C

material a través del foramen apical, debida también por la -
constante presién por parte del operador. No es recomendable-
cubrir las paredes de la cavidad o conducto usando, el lentu-
lo ya que podemos tener el riesgo de fracturarlo o sobreobtu-
rarlo. También se le encuentra contraindicado su uso, para --
conductos estrechos gue presenten una calcificacién apical --
© que gean muy inaccesibles.

Técnica & seguir:

Se debe tener en cuenta la longitud del conducto ~-
a fin de evitar una excesiva profundisacién del espiral o len
tulo dentro del mismo, (se puede evitar marcando la longitud-
apreximada del conducto con el uso de un tope de goma).

Ya marcada la longitud del diente y llevada al ins~
trumento, se introduce éste con una pequefia cantidad de mate-~
rial de obturacidén al conducto radicular, sin accionar el tor
no al comienzo posteriormente se le hace marchar lentamente -
hasta que la pasta impelida por el lentulo o espiral, llene -~
completamente el conducto lo que podemos reconccer, porque ~-—
al girar el instrumento, la cantidad de pasta ya no disminuye
a la entrada del ccnducto.

cuando se desea la obhturacién exclusivamente con -—-
pasta antiséptica, debe comprimirse ésta, de la entrada del -

conducto hacia el interior, valiendonos o ayudandonos de ata-
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cadores o torundas de algodSn embebidas en alcohol, al reali-
zar ésta operacién o durante la realizada con el lentulo © ==
espiral, el paciente gue no ha sido anestesiado, puede experi
mentar un pequefio doloxr a la altura del #pice, indicio de que
la pasta ha alcanzado el &pice de la rafz.

Como rectificacién y posoperatorio se debe tomar —-
una radiografia, la cudl es de suma importancia ya que con €s
ta podemos persivir si la obturacién fué realizada correcta -
meénte o s8i es necesario volver a desobturar y reanudar todos-

los pasos desde su inicio.



TEMA VII
TECNICA DE OBTURACION CON JERINGA DE PRESION

PARA DIENTES PRIMARIOS.

DEFINICION:
IAa jeringa de presién es un instrumento nuevo, que -
proporciona un método mds eficaz para introducir el material -

obturante, dentro del conducto radicularx.

GENERALIDADES:

Esta técnica fue desarrollada por Greemberg y Katz,-
pero fué perfeccionada y popularizada por Krakow y Berk.

Este instrumento es dnico y permite la posicién y co
locacién efectiva del material de obturacién hasta lo gue se -
considera como porcidn apical en dientes temporales y en dien-
tes permanentes hasta la porcidén realmente apical.

De acuerdo con lo anterior, evita gue cualquiera que
fuera el material elegido para la cbturacién de los conductos,
se pierda a la entrada del conducto o @ lo largo de las pare -
des de la porcién coronaria del mismo. Ya que la flexibilidad-
de las agujas permite, doblarlas facilmente para poder alcan--
zar asf, la porcidén apical, adn en casos-de dientes inaccesi -
bles como son los d;'.entes posteriores.

1a Jeringa de Presidén puede adquirirse en un estuche
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que contiene todo 1o necesario para realizar la obturacidén de
los conductos radiculares.

Bl estuche contiene una tabla que compara el cali--~
bre de la aguja en relacidén con la lima usada durante la ins-
trumentacién bio-mecdnica de los conductos radiculares., Este-
instrumento presenta la ventaja de gque se pueden adqguirir mds
agujas en diversos calibres o todas del mismo, fluctuando di~
cho calibre entre treinta y trece.

Las agujas mds pequefias son de aluminio, las mayo -
res son de acero inoxidable. Ias agujas peguefias pueden ser -
dobladag facilmente para introducirlas en conductos muy es --
trechos e inaccesibles, facilitando asf su manipulacién y —~-
tiempo de trabajo.

Ias agujas utilizadas con m@yor frecuencia para ob-
turar conductos de molares, son de calibre veinticinco y vein
tisiete, las de calibre 18 y 22 que son las mids frecuentes ~--
para obturar conductos de dientes anteriores.

Ia jeringa de Presién estd formada de:

El eje de la aguja que contiene un2 cuerda gue se -~
ajusta perfectamente a una proyeccién, también con cuerda del
cuerpo de la jeringa. El extremo del €mbolo que se ajusta en-
el interior del cuerpo de la jeringa el cudl también en su in

terior posee de cuerda. Por lo tanto al avanzar el émbolo den
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tro del cuerpo hacia la aguja crea una determinada presién.
Desarrollando por lo tanto en su interior, una pre -

8ién hasta de 400 libras de presién por pulgada cuadrada, ha -

ciendo posible con é&sto introducir texturas de consistencia =--

muy densas en el conducto radicular,

CUADRO COMPARATIVO ENTRE LOS INSTRUMENTOS Y LAS
AGUJAS .
(En relaci6n con la Yltima lima usada durante 1la

instrumentacién bioc-mecdnica).

ESTANDARIZADA REGULAR CALIBRE DE LA AGUJA
15 =30 1-4 30
40 5 27
50 [ ’ 25
70-80 7-9 22
90-100 10-11 18

Del folleto PCA scbre la Jeringa de Presidn para cop
ductos radiculares.

Este cuadro nos permite seleccionar la aguja adecua-
da para la Jeringa de Presifn rifs parecida en circunferencia,-

a la lima usada para ensanchar el conducto radicular.
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INDICACIONES PARA EL USO DE.LA JERINGA DE PRESION:

1.~ Se indica como medio md&s fdcil de introducir --
el material en la porcién apical antes de la insercién de un-
cono unicamente en el caso de dientes permanentes.

2.- En el caso de tratamientos de dientes tempora -
les. (Tema del gue principalmente nos ocupa).

3.~ En casos de dientes con dpices aun no formados-
completamente.

4.- En el caso de dientes con conductos radicula --
res muy inaccesibles y tortuosos.

5.~ En el caso de dientes gque posteriormente al —--
tratamiento van a ser descbturados parcialmente para la coclo-
cacién de un poste (el cual deberd llevar determinadas carac-
teristicas),

6.~ En el caso de conductos radiculares demasiado -
largos.

Dentro de las generalidades y aunque no correspon -
de al tema cabe mencion@r otras funciones llevadas a cabo en~
los dientes permanentes, como son:

En el caso necesario de obturaciones retrégradas en
el gue éste instrumento es muy eficiente puesto que con el --
uso de sus agujas mas pequeflas y por la flexibilidad que és--

tas presentan es mds fiAcil introducir el material, ademds ——-
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que permite una mejor y amplia visibilidad de la cavidad,
Otro de los casos en que es muy eficiente, es en --
aguellos en los due sus conductos son muy estrechos o presen-~

. tan calcificaciones.

TECNICA A SBGUIR PARA EL USO DE LA JERINGA A PRESION
EN EL TRATAMIENTO ENDODCNTICO
Después de realizada una buena instrumentacidn bio
mecdnica de los conductos radiculares, asi como también de -
un2 buena asepsia de los mismos, se procederd a obturarlos -
usando en éste caso comc instrumento de inserciép del mate~-
rial de obturacién, la Jeringa de Presidn.
rasos indicados para una manipulacidén eficaz del -
instrumento:
1.~ Bn el dispositivo de la aguja se coloca una «-
mezcla espesa del material obturante Que se vaya a usar, ---
la cantidad deberd ser suficiente para poder obturar la ma--
yor parte de los conductos de los dientes a tratar. En caso-
de que se requiera de mayor cantidad del material obturan--
te, la aguja puede ser separada del cuerpo de la jeringa, --
rellenarse de nuevo y volver 2 colocarse en su posicién ya -
que se necesita de presidn para inyectar el material de obtu

racién en el conducto, regquerimos gue dicho material presen-
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te una consistencia espesa y que sea mezclado perfectamente,
el liquido con el polvo.

Ya que una mezcla mal hecha puede filtrarse en el-
cuerpo de la jeringa en el momento de hacer presién a tra --
véz del émbolo.

Para tener una consistencia mejor del material ob~
turante se puede frotar entres dos toallas de papel, logran--
do asi elimipnar el exceso de ligquido que éste contenga.

2.- casi siempre necesitamos emplear la llave espe
cial y que forma parte de los aditamentos de la jeringa, pa-~
ra atornillar la aguja en el cuerpo, debido a que el disposi
tivo de la aguja se encontrars lleno de la pasta espesa, lo -
que hard nds dificil el poder atornillarla unicamente con pre
s8ién digital.

1a aquja siempre deberd permanecer perfectamente ~
bien adaptada al cuerpo de la jeringa.

Es importante gue el émbolo no se encuentre dentro
del cuerpo de la Jeringa, para permitir el correcto ajuste -~
de la aguja. )

3.- Una vez cargada la jeringa, se debe sercionar-
antes de llevarla a los conductos radiculares del diente, --
de gue ésta funcione perfectamente lo cudl se hard dando -~

vuelta al émbolo dentro del cuerpo de la jeringa hasta que -
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sea expulsada parte de la pasta por el vértice de la aguja. Si
vemos que el émbolo se resiste dentro del barril y el material
comienza a fluir por la aguja nos indicar8 que si estid funcio-
nando perfectamente y que ya la podemos transportar a los con-
ductos sin temor de que ésta.falle.
4.~ Generalmente nos encontramos con Que uno o mis -
de los conductos radiculares, hablando del caso de molares es~
peci{ficamente, son inaccesibles unos mds qQue otros, por ‘lo que
Be recomienda obturar inicialmente los conductos mds inaccesi-

bles, facilitando con €sto el trabajo y evitando obstruir la -

entrada de los otros conductos radiculares, as{ como también
nos permitird tener una mejor visibilidad.

En éstos casos se recomienda el uso de la aguja de -
aluminio gue son las mis pequefias y flexibles, procurandoc in -
troducirlas cuidadosamente a los conductos para'evitar su po -
sible fractura y por lo consiguiente el fracaso del tratamien-~
to.

5.- En caso de que se requiera de mayor fuerza para-
expeler el contenido de la jeringa dentro de los conductos ra-
diculares, conviene colocar por éste motivo, el extremo cerra-
do de la llave especial sobre el cuerpo de la jeringa después-
de haber colocade la aguja e insertado el émbolo, logfando as{
un2 mayor fuerza de palanca.

6.~ I2 punta de la aguja se introduce en cada uno de
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los conductos moviendola en sentido apical hasta encontrar el
punto de resistencia (localizado aproximadamente a 2 mm antes
del dpicea) en seguida damos un cuarto de vuelta al dispositi-
vo del émbolo, después de lo cudl retiramos la aguja ligera -
mente, 6ste procedimiento alternado de introducir la aguja --
y posteriormente retirarla, se continda hasta tener completa-
mente lleno el conducto, momento en el cual y en caso de que-
sea mds de un conducto, pasamos la aguja 2 otro conducto repi
tiendo el mismo procedimiento anterior y asi sucesivamente --
hasta completar todos los conductos radiculares y tenerlos per
fectamente obturados.

7.~ Después de usar 1a jeringa de presién se debe -
eliminar todo el material que pudiese haber quedado, empujan-
do el émbolo hasta el extremo completo, retiramos el émbolo -
y procedemos a limpiar inmediatamente todos los aditamentos -
de 1la jeringa gue guedaron en contacto directc con el mate --
rial.

E8 recomendable limpiar con un solvente como es el-
aceite de Naranjo, se esteriliza y se guarda para su uso pos-

terior,

RESTAURACION FINAL:

Una vez obturados los conductos radiculares y como-
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un paso subsecuente al tratamiento endoddntico, debe pensarse
en una restauracién final.

Se recomienda la colocacidén de una corona de acero-
inoxidable debido a la subsecuente pérdida de humedad del dien
te, llegando a provocar en ocasiones la fractura del mismo.

1A restauracidén final depende en ocasiones de las --
exigencias estéticas del caso y del paciente en particular y -
en otros casoc 2spenderd de la preferencia del cirujano den --
tista,

Posterior al tratamiento debemos hacer una evaluacidn
posoperatoria del caso por medio radiografico e imnmediatamente
después de obturados los conductos radiculares. Considerando -
gue un conducto perfectamente tratado, es aquel que radiogrdfi
camente muestra gue los conductos radiculares fueron obturados
hasta el punto de resistencia (tercio apical ¢ en ccasicnes --
tercic. medio) y sin pruebas de porosidad del material usado.

Se les debe indicar a los padres del paciente estén-
alertas de cualguier sintoma de fracaso gue se presente, como-
es:

salida de exudado purulento, inflamacién marginal, -
una fistula movilidad del diente tratado o si presenta algin -
sintoma de dolor por muy leve gue &ste sea.

Bl tratamiento debesd ser checado & intervalos de --
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sals meses, después de los que se deberd tomar nuevas radiogra
fias del diente tratado y del diente contralateral con el ob--
jeto de evaluar el estado de salud, buscapdo pruebas de pato--
logfa periapical o cambios en las furcaciones de las raices, -
asf como resorcidén radicular, o presencia de fracturas. Agi -~
también debemos hacer un examen minucioso de los tejidos blan-
dos y de soporte del diente. Esto es de suma importancia para-
nosotros pues nos muestra el éxito o fracaso de nuestro trata-
miento.

Generalmente los dientes tratados con éxito, no due-
len, se encuentran bien implantados en sus alveolos, carecen -
de movilidad y se encuentran rodeados de tejidos blandces nor--
males y sin ningun dato patolégico, logrando asi la base de ~-
nuestro tratamiento y la correcta exfoliacidén del diente tratz

do.
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1 y 2.~ La Jeringa de Presién y sus accesorios gue vienen
en un estuche de poliuretano dentro de una caja de plasti
co. Las agujas desechables que vienen con el estuche, va~-
rian de tamafio y calibre.

3 y 4.- Ilustran la Jeringa de Presit6n desarmada, una 1lla
ve de doble punta de un cuarto de pulgada y agujas dese--
chables. Obsérvese el extremo dentado que presenta el ba-
rril y el extremo del émbolo.

5.- Ilustra el extremo del émbolo el cuil presenta 4 mar-
cas que son las indicadoras, de la cantidad de material ~-
que estd siendo introducido al conducto.

6 y 7.- Presenta los materiales de obturacién gque pueden-
ser usados para la obturacién de los conductos radicula--
res temporales.

B.~ Nos ilustra los diferentes calibres de las agujas que
vienen incluidas en el estuche, y que pueden adquirirse -
por separado.

9.- Ilustra la Jeringa de Presién lista para ser usada.
10.- Muestra la forma de como el material de cbturacién -
debe ser colocado en el extremo del dispositivo especial-

de la aguja.

11.~- La Jeringa de Presi6n armada y lista para iniciar el
relleno de los conductos radiculares de un molar temporal.

12.~- Un acercamiento de lo anterior.

13 .~ Léntulo o espiral, listo y colocado en contrangulo -
para ser usado.

14.~ Localizacién del Léntulo dentro del conducto.

15.- Estudio radiografico: a.- Radiografia con aguja en -
Distal y Léntulo en Mesio-Bucal: b.- Radiografia vestibu
lar, inmediatamente después de la obturacién de los con--—
ductos: c¢.—- Radiograffa Mesial y Distal despu€s de la ob
turacién.

16.~ Muestra el calibre mayor y menor de las agujas.
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Fig. 17 y 18.- Ilustran la colocacién de dos agujas de diferen
te calibre en posicién y dentro del conducto radicular de
un diente temporal anterior.

Fig. 19.- Radiografias de control: a.- El mismo cas0 con agu--
jas de diferente calibre (18, 22 y 25). b.~ Despulis del-
emplec de aguja de calibre 25 y llenada la porcitn apical
se gubstituyd por una aguja de calibre 18 para completar-
su obturacién. e¢.- Radiografia posoperatoria con el lle-
nado del conducto.



CONCLUSIONES

Después de tomar en cuenta el papel fundamental -~
que presentan los dientes temporales para sus sucCesores per-
manentes, puedo decir que el tratamiento pulpar endodéntico,
es un auxiliar muy importante para casos de dientes con ca--
ries extensas o patologias pulpares irreversibles y gue has-
ta cierto punto estaban destinados a una extraccidn.

Actualmente, pienso gue no hay una justificacidn -
para dejar en la boca, un diente temporal infectado sin hacexr
le ningin tratamiento, ya que sus funciones tanto masticato-
rias, estaticas como de mantenedores de espacio Se verian —--
truncadas, ya que contamos con una infinidad de avances tera
péuticos y entre el gue contamos a la "Pulpecpcmia, asi como
una infinidad de instrumentos que facilitan tanto el acceso-
bio-mecdnico como la obturacidn a los conductos radiculares.
Siendo éste (ltimo, el objeto principal del rechazo de ésta-
técnica durante muchos afios pero gue actualmente, Se puede -
hacer sin ningin temor, empleando como via de acceso del ma~
terial de relleno a los conductos, “"La Jeringa de Presién", -
ya que proporciona una mejor manipulacidén del material obtu-
rante dentro de los mismos, adn en aguellos casos en que el-
conducto sea demasiado estracho o inaccesible.

Cabe decir ta mbién que contamos con una serie de-

medicamentos que estdn a nuestro alcance y que previenen de-
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futuras infecciones.

Por lo tanto, estamos seguros de poder tratar tan-
to justificada como clinicamente, todo diente temporal que -~
Se nos presente. Previniendo a nuestro paciente de posibles
maloclusiones, y obteniendo para nosotros una concienca cla-

ra de haber cumplido satisfactoriamente con nuestro cometido.
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