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u® depen guiar l0s Cuidados y las atenciones, especialmente -
@ tipo higidnico, alimenticio etc, tanto para los nifios sanos

om0 para los que estin enfermos.

Los Tratamientos de Endodoncia en Odontologia Infantil,

sonstituye un capitulo separado en el estudio de la Endodoncia,
debido a las diferencias anatémicas que se presentan en los -

dientes de los nifios y de los adultos, por lo que se harn modi

ficaciones al realizar los procedimientos.

El presente trabajo tiene como ffn, el conocimiento de las -
técnicas endodbnticas que dfa a dfa van perfeccionfndose y que
se emplearin adecuadamente, evitando las extracciones injustifi
cadas de dientes primarios, ya que su ausencia ocasionarfia pro-
blemas dentales. El objetivo de la terapéutica pulpar, es pre-
servar los dientes que han sido lesionados, ya sea por caries o
POr traumatismo esto es de mayor importancia si se trata de dien
tes primarios, lo cual no s6lo podrdn cumplir su funcibn mastica

toria sino que actuarin como mantenedores de espacio para la --
dentadura permanente.

Por lo expuesto se comprende la responsabilidad del OdontSlo-
20, ademfis del conjunto extenso de conocimientos al dfa, requie-

re de la habilidad especial para tratar a los nifios y a sus fami



CAVYITULO UNO

ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR

1) GENERALIDADES

El conocimiento de la anatomfa pulpar es condicibn previa -

para hacer un tratamiento endodfntico correcto. Por lo tanto

tomaremos en cuenta lo siguiente:
A) Conocer la forma, tamafio, topograffa y disposicién de la
pulpa y conductos radiculares del diente por tratar, par

tiendo del tipo medio descrito en los tratados de anato-

mfa.

B) Adaptar los conocimientos anteriores a la edad del diente
y a los procesos patolbgicos que hayan podido modificar -
la anatomfa y estructura pulpar.

<)

Deducir mediante la inspecciSn visual de la corona y espe
cialmente del roentgenograma preoperatorio, las condicio-
nes pulpares mis probables.

2) MORFOLOGIA

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y
est8 rodeada totalmente por dentina.

Se divide en pulpa corona
ria o cémara pulpar y pulpa radicular ocupando los conductos ra
diculares.

Debajo de cada chspide, se encuentra una prolongacibn mis o

menos aguda de la pulpa, denominada cuerno pulpar, cuya morfolo



8fa puede modificarse segln la edad y por procesos de abrasibn,

carie u obturaciones. ECatos cuernos pulpares cuya lesibn o ex-

posiciSn tanto hay que evitar en Odontologfa Operatoria al ha -
cor la preparacién de cavidades en dentina, deberdn ser elimina

dos totalmente durante la pulpectom {a total, para que no se de-

colore el diente.

En los dientes de un solo conducto ( anterioras, premolares
inferiores y algunos segundos premolarves superiores ), el suelo
© piso pulpar no tiene una delimitacién precisa como en los que

poseen varios conductos, y la pulpa coronaria se va estrechando

gradualmente hasta el fordmen apical.

Por el contrario en los dientes de varios conductos (molares,
primeros premolares superiores, algunos segundos premolares su-
periores y excepcionalmente premolares inferiores y anteriores),
en el suelo o piso pulpar se inician los conductos con una topo

graffa muy parecida a la de los grandes vasos arteriales cuando

se dividen en varias ramas terminales. Denominada zona © espo-
16n donde se inicia la divisibn. ECsta zona de suelo pulpar de-
be respetarse en endodoncia clinica y visualizarse ampliamente

durante el trabajo.

La pulpa de los dientes temporales es grande, lo que motiva

que con cierta frecuencia sea herida durante la preparacibn de
cavidades.

La anatomfa de los dientes permanentes en el nifio puede dife
rir de la del adulto, siendo dos los factores a considerar:

1.~ La pulpa cameral y radicular y por lo tanto la clmara



a)

b)

<)

Pulpar y los conductos, son mucho mayores en ¢l nifio
que en el adulto lo que significa:
Que una vez eliminado el techo pulpar, no habrd casi

necesidad de rectificar la clmara pulpar.

Que los conductos son mis flciles de ubicar, recorrer
y preparar por lo que se deberd ensanchar varios cali

bres mis que lo recomendado en el adulto.

Que la obturacibén de conductos deberd hacerse con co-
nos de mayor calibre y con una condensacién lateral -
nis prolija.

Lac Radiograffas correctamente interpretadas y la edad

del diente dardn la pauta a seguir en los casos dudo -
sos.



CAPITULO DOS

DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE DENTICIONLG
PRINARIAS Y PERMANENTES

Estriba en el tamafio y nlmerc de las piezas dentales, como -

sn su disefio general externo ¢ interno. (Fig. 1)

En todas las dimensiones, los dientes primarios son mis peque
flos que los dientes per

dientes.
Las caras de los dientes primarios en su difmetro mesiodistal
son mis anchas, en relacién con su altura cérvicooclusal, dando

a los dientes anteriores aspecto de copa y en molares aspecto
mis achatado.

Los surcos cervicales son mis pronunciados, especialmente en

el aspecto bucal de los primarios. (Fig. 1 D)

Las superficies bucal y lingual de los molares primarics, en
especial los primeros, convergen hacia las superficies ocusales
de modo que el difimetro buco-lingual de las superficies oclusa-
les es mucho menor que el difimetro cervical.

El cuello de los dientes primarios es mfs estrecho que el de
los permanentes.

La copa de esmalte es mfs delgada y tiene una profundidad

mis consistente, teniendo la corona 1 mm de espesor aproximada-
mente. (Fig. 1 A)

En los molares primarios la copa de esmalte termina en un



borde definido, en vez de ir desvangciéndose hasta llegar a -

ser un filo de pluma, como ocurre en los molares permanentes.

Los prismas de esmalte en el cuollo se inclinan oclusalmen-

te en vez de orientarse gingivalmente, como ocurre en lon dien

tes permanentes. (Fig. 1 E)

En los dientes primarios hay compavativamente menor estruc-
tura dental para proteger la pulpa.

Los cuernos pulpares son mis altos en los molares primariocs

en especialmente los mesiales, y sus clmaras pulpares son pro-
porcionalmente mayores. (Fig. 1 C)

Hay un espesor de dentina comparablemente mayor sobre la pa-

red pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios. (Fig. -
1 B).

Las rafces de los dientes anteriores son mesiodistalmente =
=is eatrechos que los anteriores permancntes; el cuellc notable
mente estrechado, los bordes de enmalte prominentes, da la ima-
gen caracterfstica de la corona que se ajusta sobre la raiz co-

mo la copa de una bellota.

Las raSces de los dientes primarios son mfs largas y mis del
gadas, en relaciSn con ¢l tamafic de la corona, que la de los -

dientes permanentes.

Lae rafces de los molares primarios se expanden hacia afuera

mfs cerca del cuello, que la de los dientes permanentes. (Fig.
1 H).






CAPITULO TRES

TRATAMIENTO PULPAR EN PIEZAS PRIMARIAS

El objetivo en terapduticas pulpares realizadas por el Ciru
jano Dentista ser siempre un tratamionto acertado de pulpas -
alectadas por caries o traumatismos, para que las piezas puedan
permanecer en la boca en condiciones saludables y no patolbgi-
cas, como se mencionS en la Introduccidn es obvio que la pie-
za primavia que ha sido preservada de esta manera no s6lc cum-
plirl su papel masticatorio, sino también actuari de excelente

mantencdor de espacio para la dentadura permanente.

El operador clfnico responsable deber§ conocer la estructu-
ra de la pulpa y estar consciente de las limitaciones de su -

tratamiento para poder lograr resultados Sptimos de tratamien-

tos de piezas enfermas o traumatizadas.

A) NECESIDAD DE TERAPEUTICA PULPAR

51 hacemos una revisidn de la Anatomfa de hu. piezas prima-
rias facilmente comprenderemos la necesidad que tienen estas -

piezas de terapfutica pulpar.

Primeramente debemos saber que os una Exposicién Pulpar.
Existe @sta cuando se quebranta la continuidad de la dentina -
que rodea a la pulpa por medios fisico o bacterianos. Un gol-
pe que fractura parte de la porciSn coronaria de la pieza, la
penetracifn demasiado profunda de {nstrumentos de rotacifn o -



de mano, y la invasidn de caries dental provocan causas comunes
de exposicién,

B) ELECCION DE TRATAMIENTO

Al elegir el tratamiento habrf que considerar muchos facto -
res, ademis de la afeccidn que sufre la pulpa dental. Estos se
rian: .

Tiempo que permanecerf la pieza en la boca
2.~ Salud General del paciente
3.~ Estado de la dentadura

4.~ Tipo de restauracibn que habri de emplearse para

volver la pieza a su estado mis normal

$.- Uso a que ser§ sometida la pieza

6.- Tiempo que requiera la operacibén

7.- Cooperacibén del paciente

Debe considerarse transitoria la presencia de piezas prima -

rias en su sentido normal. Adicionalmente el OdontSlogo tendrd

que apreciar la edad del paciente y el estado de erupcibn de
los dientes.

Habr& que determinar la salud general, ya que si
hay cualquier enfermedad de discracia sanguinea, ficbre reumfti

ca serd mal candidato para terapéuticas pulpares.

Deberd comprobarse el Estado de piezas adyacentes. Es posi-
ble que varias o muchas piezas no puedan ser salvadas, y si se
indica una prétesis extensa, puede ser buena idea incluir la -~

pieza en buenas condiciones para la prétesis.

Es aconsejable determinar previamente la funcibn futura de -



la pieza dental afectada al determinar la decisibn sobre la

factibilidad de la terapéutica pulpar.

La cooperacifn del paciente es necesaria para cualquier pro
cedimiento que se necesite campo estéril y precaucin. A meny
do esto se relaciona con la duracifn del tratamiento.

C) DIAGNOSTICO CLINICO

Para establecer un diagndstico se har§ basfindose en los sin

tomas subjetivos y/u objetivos. Debe presentarse cuidadosa -

atenciSn a la descripcién de los sintomas que formule el pacien

te. Es preciso interrogarlo para obtener mayor informacién que

nos conducird al diagnbstico. Ejemplo:

(Por qué pidib la cita? (Qué le ocurre? iLe duele el dien
te cuando mastica? ¢Cuando toma alimentos calientes o frfos -

que siente? (Enfermedades anteriores o actual?

El oxfimen empezar§ con un oxfimen visual, de los dientes, te

jidos blandos, ffstulas, inflamacibn.

La inspeccibn, palpacibn y movilidad constituyen factores -
principales de diagnbstico clfnico.

D) EVALUACION PULPAR RADIOGRAFICA

Las radiograffas son escenciales para completar el diagnbs-

tico que nos llevar§ al tratamiento y pronfstico correctos.

En Endodoncia, las radiograffas es de suma utilidad, ya que

nos revela la presencia de una caries que puede comprometer O

40



amenazar la integridad pulpar, el nfimero, diveccién, forma, =--

longitud y amplitud de los conductos. Nadie podrd practicar -

Endodoncia sin valopar continuamente los beneficios de los Ra-
yos X.

En resusen, cuando sea posible, ew aconsejable evaluar la -
mayor cantidad de criterios para diagnosticar antes de prose -
guir con terapéuticas pulpares y eapecialmente antes de aneste
siar. Si ha de decidirse sobre la realizacibn de terapbuticas
pulpares despufs de abrir la pieza, habr§ que basarse en radio
graffas y sfntomas clinicos.

T el



CAPITULO CUATRO
RECUBRIMIENTOS PULPARES

A) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Este tratamiento se vealiza en dientes temporalec y en dien-
tes ijcnes persanontes con vitalidad, con lesiones cariosas -

extensas y proximas a la pulpa.

OBJETIVO

Eliminar el tejido carcado y proteger a la pulpa para produ-

cir dentina secundaria, evitando la exposicién pulpar.

DEFINICION

Es el procedimiento en el cual solo se elimina carics super-
ficial de la losibn y la cavidad es sellada con un agente germi
cida con esto se detienc el avance de caries; estimulando la es

clerosis de los tdbulos dentinarios y el endurecimiento de la -
dentina vital.

INDICACIONES

1.~ Lesiones cariosas profundas indoloras préximas al tejido

pulpar

2.~ En dientes temporales.

3.~ En dientes jévenes permanentes con vitalidad
4.- En casos de Sindrome de Lactancia
5.~

Caries Rampante que avanza répido.

i - 12 -



6.~ Dientes primarios o permanentes j8venes que se conside -
ven libres de patologfa pulpar.
ENTAJAL

A.~ Evita que el diente so siga deteriovando permitiendo que

la pulpa forme tejido de reparacifin,

B.~ Se reduce en gran parte la {lora bacteriana, ya que en -
el sitio de la lesidn es donde hay gran aumento de bacte
vias y de esta forma se reduce el metabolismo activo de
la placa bacteriana.

C.~ Evita el dolor y el Sistema Est gndtico r pera su
funoidn.

D.- Se evita la exposicién pulpar por medio del recubrimien-
to pulpar adecuado.

CONTRAINDICACIONES

1.- Dolor exponténeo
2.~ Dolor nocturno
1.~ Edema

4.- Fistula

$.- Dolor a la percucibn

6.- Movilidad Patolégica

7.~ Reabsorcifn radicular (externa e interna)

8.~ Calcificaciones pulpares

9.- Radiolucides periapical o intrarradicular

10.~ Cuando el paciente sea un adulto

-13



MATERIALES

La mayorfa de las substancias que se utilizan para la desin-
feccibn de la dentina, aislamiento pulpar y obturacifn definiti

va de la cavidad, son irritantes en algunas medidas para la pul
P

Cuando ol espesor de dentina remanente es la mitad del nop
mal, hay una buena respuesta pulpar y formacién de dentina se
cundaria, perv cuando la cantidad de dentina es menor, la res

puesta ¢3 menor que lo que parece sor una barrera intacta de

dentina secundaria que protege la pulpa, puede ser una masa per

forada de material irregularmente calcificado y careado. La -

pulpa por debajo de ese material puede sufrir una extensa infla
macibn.

No se presenta contaminacién de la dentina expuesta, si el -

tratamiento se realiza con absoluta asepsia. Lavar la superfi-

cie dentinaria con agua bidestilada y secar con torundas de al-
goddn, es la mejor terapfutica antes de colocar el material de
proteccidn.

Dentro de los materiales de proteccifn mis usados se encuen-
tran:

1.- OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.- Es un excelente protector pul-

par, colocado sobre la dentina en cavidades que no sean muy pro

fundas. Es un buen sedante pulpar, aunque colocado cerca o en

contacto directo con la pulpa, puede provocar procesos inflama-

torios crénicos irreversibles. Es mejor sellador marginal que

AR



el cemento de fosfato de zinc, aunque si se expone al medic bu

cal, 8sta condicifn se invierte. Es poco adhesivo, lento en -

su endurecimionto y menos resistente que el cemento de fosfato,

2.= OXIDO DE ZINC CON TIMOL.- Es un protector pulpar de o -
der antisdptico prolongade sobre la dentina, no e¢u irritante pa
ra la pulpa aln en cavidades profundas. En cavidades pequefias
se coloca directamente debajo de silicatos en dientes anteriores.
Es un buen sellador del piso de la cavidad y puede ser colocado
en una capa zuy fina.

3.- HIDROXIDO DE CALCIO.- Es un excelente protector pulpar -
que se emplea cuando la dentina remancnte, en el piso de la ca-
vidad, est§ descalcificada o ha estado reci

a -
¥

sti descalcificada o ha estado recientemente expues
ta en cavidades muy profundas.

en cavidad, e

Actflla sobre la dentina matando
por contacto las bacterias que pudieran penetrar en la misma y

estimula la formacién de dentina secundaria, por parte de la pul
pa.

En la actualidad se estin ensayando cementos con hidréxido -

de calcio en su composicibn que permite utilizarlos como base -
para los materiales de obturacibn.

4.- BARNICES.- Se emplean como aislantes pulpares, aseguran
un buen sellado marginal, pero s6lo neutralizan parcialmente la
accifn de las resinas y otros materialesn nocivos a la pulpa.

Seltzer y Bender observaron que en cavidades protegidas sSlc
por barniz y obturadas con rnfnn. permanecfan sensibles por -
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perfodos variables de tiempo. En muchos casos las pulpas se ng

crosaron desarrollindose zonas de rarefaccidn periapical.

S.- Respecto al peder irritante de los materiales permanen -

tes de obturaciln sobre la pulpa tenemos:

a) Las Resinas Acrflicas.- Son tan nocivas como los cementos
de silicato, debido a su acentuada reaccidn §cida y nunca deben

colocarse directamente sobre el piso de la cavidad, aunque é&sta
sea poco profunda.

b) Las Incrustaciones Met8licas.- Puede lesionar la pulpa -

al ser cementada en la cavidad, debido a la compresibn que se -
ejerce, a la fluidez del cemento que lo hace ms fcido y al ca-
lor desarrollado durante su pnpotw‘:ei&n. Eote material de obtu

racifn se utiliza en dientes permanentes.

c) La Amalgama.- parece ser el material ideal, y es ¢l mis -
utilizado en Odontologia Infantil, necesita de un material ais-

lante que neutralice su conductibilidad térmica. Debe a si mis

=0, evitarse una excesiva compresidn durante el atacado del ma-

terial en la cavidad del diente tratado.

TECNICA OPERATORIA

1.- Despubs de anestesiar localmente, colocar el dique de hu

le, se establece el contorno de la cavidad. La capa superficial

necrosada e infectada de dentina se retira ¢on fresa redunda

grande dé baja velocidad o con cucharilla filosa.

2.~ lLas paredes de la cavidad se alisan con una fresa de fi-

evitando asf{ que queden restos de caries, dentina o adaman

- 16 =



tina que pudieran interferir en el sellado de la cavidad durante
el perfodo de reparacidn.

3.~ La caries remanente en la base de la cavidad serd cnton -
ces secada y cubierta con una curacidn germicida de Hidréxido de
Calcio. Hay quienes prefiecren aplicar 6xido de zinc y eugenol -

que es tan eficaz como el primero. C(on este procedimiento se da

lugar a esclerosis de la dentina y formacién de dentina de repa-
racién.

4.- Se dard cierta forma a la restauracién, para que no reci-

ba esfuerzos durante la masticacibn. Si después de eliminar la

caries, el tejido dental no es suficiente para retener la obtura

cibn, se adapta y cementa una banda preformada de acero inoxida-
ble.

5.- El diente se volver§ a tratar hasta pasado un perfodo de
6 a 8 semanas; en los casos donde se requieran un tiempo de espe
ra mayor, se recomienda colocar una restauracibn de amalgama con

el fin de mantener en su sitio ¢l material terapéutico.

6.~ Pasado este perfodo de espera, se anestesia el diente, s
lo para colocar el dique de hule, se retira la curacién, se pro-
cede a eliminar cuidadosamente el material remanente de caries,-
ahora endurecido, que puede revelar una base sblida de dentina -
sin exposicibn de la pulpa; en este caso se aplica un material -
de recubrimiento que contenga hidrfxido de calcioc, se completa -
la preparacibn cavitaria y se restaura el diente de manera con -

vencional. (Ver Fig. 2 A y B).

7.~ En el caso en que se hallara una pequefia exposicibn pulpar

- 17 -
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CAPITULO CUATRO

3) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

DEFINICION

Ul recubrimiento pulpar directo consiste en la colocacién de
un medicamento en contacto c¢on una herida pulpar, con el fin de
cicatpizar la lesibn y preservar la vitalidad de la pulpa.
INDICACIONES,

1.- En exposiciones pulpares pequefias y limpias provocadas -
por accidentes durante la preparacién de la cavidad, o bien ver

daderas exposiciones en punta de alfiler por caries, rodeadas -
por dentina sana.

2.- En dientes sin dolor, con la posible excepcién del males
tar experimentado al comer.

3.- En dientes temporales o permanentes jévenes, en los cua-
les los conductos son amplios y los fpices ostdn recien formados
o inmaduros, al tener mejores y mfs rdpidos cambios circulato -

rios, permite a la pulpa organizar su defensa y reparacibn en -
Gprimas condiciones.

4.- En molares, debido a su anatomfa, tiene mayor porcentaje
de &xito.

VENTAJAS

1.~ Se mantiene el funcionamiento normal de la pulpa escen -

cialmente en dientes j6venes que completan su funcibn radicular.
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2.- La sencilles y prontitud de su ejecucin y la consiguien
te economfa.

3.- Se conmerva el color y la resistencia de la corona
CONTRAINDICACIONES

- Cuando el diente es adulto y la formacibn apical es com-

pleta, se reduce el 8xito del tratamiento.

2.~ Cuando la pulpa estd afectada y no es capaz de reversibi

lidad cuando estd herida, por lo tanto seguird su curso inflama
torio hasta la necrosis.

MATERIALES

1.- El primer material empleado con control clinico fué el -
yodoformo, se ha comprobado que permite mantener la vitalidad -
pulpar, sin embargo no forma un puente dentinario de cicatriza-

cifn, solo da lugar a una barrera cllcica incompleta.

2.~ Los preparados a base de antisépticos para proteger la -
pulpa expuesta utilizados durante muchos afios permiten la forma

cién de pulpitis crénicas irreversibles. En la actualidad solo

ocasionalmente sc emplea el 6xido de zinc y eugenol, ya que no

favorece la formacibn de un puente dentinario, ni aln una barre

ra cflcica completa que cierre la brecha pulpar.

3.- Los preparados biolbgicos y célcicos, ya sea solos o com

binados con algGn antiséptico poco irritante, aGn no han podido
ser reemplazados.

- 20 -



El polvo de marfil, meaclado con una solucién alcohSlica de
vioformo, el polvo de dentina y especialmente los preparados de
hidrSxido de calcio y productos similares como el Pulpdent, no
sole son tolerados por la pulpa sana expuesta, sino que tambidn

estin estimulando la formacifn de un puente de dentina que cie-

rra biol8gicamente la comunicacidn pulpar.

4.~ Las sulfamidas y antididticos no han resultado de utili-

dad hasta el presente. Futuras investigaciones decidirén si el

empleo combinado de glucocorticoides y tetraciclinas constitui-
rén un nuevo aporte en la terapéutica conservadora de la pulpitis.

Se ha comprobado que la accidn conjunta de estas drogas, en -

un nimero elevado de casos, pero no favorece la formacién del

puente dentinario, ni restituye el tejido conectivo pulpar a su
normalidad histolbgica y funcional.

5.- Actualmente el mejor material del que se dispone es el hi

dréxido de calcio, que se obtiene por calcinacién del carbonato

de calcio COJCA ~—u0Ca ¢ CO:.; 0Ca + nzo -—-.(OH)TCA; se presenta

como un polvo fino, blanco e inodoro. Su solubilidad es de 1.2
g- por litro de agua a 25°C y decrece con el aumento de tempera-

tura. Su pH (12.8) es fuertemente alcalino, se disuelve con

agua a saturacibn y filtrandolo se obtiene el agua de cal, que -
es transparente. Cuando hay exceso de hidrSxido de calcio en sus
pensibn en el agua se forma un 1fquido lechoso y espeso, la eli-

minacibn de agua o agregando mis hidréxido se consigue la pasta
en la consistencia deseada.

La accibn bactericida del hidrSxido de calcio estd limitada a
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La zona de contacto con las bacterias, dando que la vida bacte
viana es incompatible con un pH tan elevado. Provoca hemflisin
y coagula las alblminas en la zona superficial del tejido pul-
par sobre ol que se aplica, necrosdndoloy por debajo de bota -

zona la pulpa cicatriza formando una nueva capa de dentina.

Algunos fabricantes agregan metiloelulosa al hidrdxido de -

calcic para facilitar su aplicacibn, Asimismo se ha generali-

zado el prepararlo con agua en forma de pasta.
TECNICA OPERATORIA

1.~ Puede realizarse en una sola sesidn operatoria. Se anes

tesia locaimente, se aisla con dique de hule y se esteriliza -
la zona.

2.- La zona de exposicidn se limpia con un antiséptico sua-
ve, como perSxido de hidrSgeno o solucibn salina normal; nd”de

be ser antiséptico potente, pucs lesiona la pulpa y entorpece
la reparacibn.

3.~ En caso de que se presente hemorragia, &sta puede cohi-

birse utilizando el perdxido de hidrbgeno al 3% o agua de cal.

4.- La irrigacifn debe ser abundante y luego de aspirado el
1fquidc, el campo operatorio y la cavidad se secan con bolitas

de algodbn, sin traumatizar la superficie expuesta de la pulpa.

5.~ La zona de exposicifn se cubre con una capa de hidréxi-

do de calcio, que se desliza con un aplicador sobre la superfi

cie dentinaria. El material se comprime suavemente sobre la -

pulpa y se eliminan los restos que queden en las paredes de la
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dentina. (Ver Fig. 3 A).

6.~ Sobre el material de proteccifn se coloca una capa de -
Sxido de 2inc y eugenol y otra de cemento de fosfato de zinc,

que sirve de base para la obturacidn definitiva y que aflin po -

drd realizarse en la misma sesifn, (Ver Fig., 3 B y 0).

7.- Se advertird al paciente que experimentard dolor y sen-
sibilidad al frfo, pero que deberi informarnos si se presenta
dolor y fracaso del tratamiento.

8.~ Se har§ un control post-operatorio y a distancia de la
intervenciSn, para observar la evolucibn del tratamiento, Si
no se aprecia la formacibn del puente dentinario, si puede com

probarse el cierre paulatino y normal de los formenes apicales
amplios en casos de dientes j&venes.

9.- La prueba perifdica de la vitalidad pulpar es también -
un factor importante en el diagnfstico.
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CAPITULO CINCO

AISLANIENTO
Uno de low requisitos para lograr uia buena prepavacibn y -
restauracifn, es mantener el campo operatorio libre de contami-
nacidn o de agentes extranos al procedimiento operatorio. lo -
ais recomendable para lograr esa finalidad es la colocacidn del

dique de hule por las siguientes razones!:

1) Aisla el 8rea operatoria evitando la penetracién en ella
de la saliva. Esta es la forma mis efectiva de mantener -
el campo limpio y seco, previniendo asf la contaminacibn
del material restaurador y del diente preparado.

2) Ahorra tiempo durante los procedimientos operatorios.

3

~

Permite una mejor visibn del campo operatoric y como con-
secuencia, mayor eficiencia y seguridad en la manipulacién

de los instrumentos utilizados en la preparacibén de cavi-
dades.

4

-

Se disminuye la contaminacibn bacteriana en caso de que -
ocurra una herida pulpar, % asi podr§ efectuarse el tipo
de tratamiento requerido con mayor efectividad.

§) Facilita el manejo del paciente, al tener &ste la sensa -

cibn de encontrarse bajo control, y el nifio aprensivo o -
miedoso puede descansar y relajarse porque al estar el -
canpo operatorio aislado del resto de la cavidad oral sien

te menos temor a que lo lastimemos.
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6) Impide que instrumentos extrafivs como amalgama, cementos,
etC. entren en contacto con los tejidos bucales, con lo -

cual s¢ evita la irritacién do 8stos o el peligro de que

el paciente los trague © aspive.

7) Limita los movimientos de la lengua.

INSTRUMENTAL NECESARIO PARA EL USO DEL DIQUE DE HULE

1) Grapas:
PRIMERA DENTICION
Segundo molar inferior izquierdo
S.S.W. 1A Ivory W B8Ay Win
Segundo molar inferior derecho
5.5.W. 2A  Ivory W BAy Wik
Segundo molar superior izquierdo

S.S.W.  3A Ivory W BAy Wid

SEGUNDA DENTICION

Primeros molares parcialmente erupcionados
Ivory W 14 A

Primeros molares erupcionados

Ivory W BA y W 14

2) Porta-grapas

3) Perforadora de dique

%) Patrén o plantilla de perforacibn
$) Arco para sostener el dique
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§) Tijeras pequefias

7) Digque de hule de grosor mediano y color obscuro de 15 x 15 cm

8) Grasa para proteger los tejidos blandos y lubricante hidroso-
luble para el dique.
9) Seda dental

10) Servilletas de papel o do tela.
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1)

2)

Eb]

%)

s)

~

7

TECNICA PARA LA COLOCACION DEL DIQUE DE HULE

Remover la placa bacteriana y el tirtaro dentario de los dien
tes que se van a aislar, pava evitar que ¢l material sea pro-
yectado dentro del surco gingival, y para que al miumo tiempo
so facilite la visidn del frea cervical y de la encfa libre -

marginal, as{ como la inserciln del dique.

Se comprueban los contactos interproximales con seda dental -
para ver si se puede efectuar ol deslizamiento del dique.

Se marca el lugar necesario ¢ apropiado para las perforacio-
nes correspondientes al cuadrante.

Proceder a hacer las perforaciones utilizando la pinza perfo
radora. En algunas ocasiones es posible unir las perforacio-
nes cortando con las tijeras desde la porcibn distal corres-
pondiente al canino, hasta la parte mesial de la perforacibn

del primer molar permanente o segundo molar primario. Con es

to se logra un aislamiento relativo.

Lubricar los labios del paciente y las comisuras de la boca
con grasa.

Seleccionar la grapa adecuada a la cual sc le amarra, si se
desea, seda dontal para evitar que el paciente pueda tragir
sela.

Usando la pinza porta-grapa se procede a colocar la grapa -
en el diente elegido, inclinfndola ligeramente hacia atrds,

de manera que las puntas distales se ajusten primero. Se --

disminuye lentamente la tensifn hasta que las puntas mesia

W |



8)

9

~

10

~

11)

12)

les de la grapa sc ajusten. A continuacibn se desliza hacia -
abajo hasta que pase los contornos de las superficies bucal y
lingual y quede un poco por avriba de la encfa Gnicamente to-
cindola. Debe retirarse entonces la pinza que se ha utilizade
para colocar la grapa. Presionando ligeramente con los dedos
se lleva la grapa a su posici8n final, buscando el punto de -
mixima estabilidad, localizada generalmente por debajo del --
contorno mayor del diente. Se pucde obtener una posicibn mis
firme y scgura rotando la grapa de tal manera que una de las

puntas se extienda dentro de uno de los espacios interproxima
les.

Colocar el lubricante hidosoluble sobre las perforaciones del
dique de hule.

Tomar el dique con ambas manos y agrandar las perforaciones,-

ejerciendo presibn con los Indices, y deslizarlc suavemente -
sobre la grapa.

Colocar la servilleta, a la cual se le rcaliza una perforacidn
en el centro, para que se¢ pase a través de ella el dique, evi

tando el contacto directo de &ste con la piel de la cara del -
paciente.

Fijar el dique a las cuatro esquinas del arco mediante las ex

tensiones de metal existente en &1, si el usado es el de Young

Una vez fijado en la grapa, aislar los dientes adyacentes in-
troducifndolo con seda dental hasta tener aislado todo el cam

po sobre el cual se va a trabajar. (Ver Fig. 5).
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13) Es necesario invertir el contorno de los orificios con un ing

trumento romo y aive para asegurar una mejor adherencia del -
dique al cuello dol diente.

i4) Al finalizar el procedimiento operatorio se remueve la grapa

con la misma pinza que se utiliz8 para llevarla a su posicibn
retirando tambidn el hule, ¢l cual por conveniencia puede ser

cortade para retirarlo con mayor facilidad.

AISLAMIENTO RELATIVO

ROLLOS DE ALGODON

Si por alguna circunstancia especial no es posible colocar el -
dique de hule, ya sea porque el diente tenga forma de campana o -

porque se encuentre parcialmente erupcionado, pueden utilizarse --

los rollos de algodbn y el eyector de saliva para mantener el cam-

PO operatorio seco.
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CAPITULO SEIS
PULPOTOMIA

DEFINICION

La Pulpotomia consiste en la extirpacidn aséptica de la por-
cibn coronaria de una pulpa viva, con el objeto de eliminar la
zona de infeccifn e inflamacién cercana al sitio de la exposi -

cibn pulpar, permitiendo que la pulpa viva de los conductos ra-

diculares sane y se recupere.

VENTAJAS

1.- No hay necesidad de penetrar en los conductos radicula -
res, lo cual es ventajoso en nifios cuando tienen el fordmen bien

amplio o en dientes de adultos con los conductos estrechos.

2.- Las ramificaciones apicales diffciles de limpiar mec8ni-

camente y de obturar, quedan con una obturacién natural de teji
do pulpar vivo.

3.- No existen riesgos de accidentes, con rotura de instru -

mentos o perforaciones en el conducto.

4.- No hay peligro de irritar los tejidos periapicales con -
drogas 0 traumatismos durante el manejo de los instrumentos.

5i no diera resultado despufs de un tiempo de realizada la -
intervencibn, todavia podria hacerse un tratamiento de conductos.

Durante ese lapso los dientes cuyo &pice no se hubiera forma

do completamente, habrin tenido oportunidad de completar su cal



cificacisn.
6.- Puede realizarse en una sola senién.

PULPOTOMIA VITAL.- puede realizarse ya nea con Nidrbxido de Cal
<¢i0 © con Formocresol.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

DEFINICION

Es la eliminacién completa de la porcibn coronal de la pulpa
dental, seguida de la aplicacibn de un medicamento adecuado que

ayude a curar y preservar su vitalidad.

INDICACIONES

1.- En dientes permanentes j6venes que no han terminado su -
formacién radicular.

2.- En tratamiento de dientes permanentes jévenes que presen
ten exposicibn pu.\..p.r. ya sea por caries o traumatismos y existe

alteracifn patolbégica en el sitio de la exposicibn,
3.~ Dientes libres de pulpitis dolorosas.

4.- Cuando el diente a tratar presenta por lo menos las dos -

terceras partes de su rafz, que no presente movilidad dental, y

que la bifurcacibn no se encuentre afectada.

$.- En caries profundas de dientes jSvenes, con procesos pul-
pares reversibles, como pulpitis incipiente parciales, siempre -
y cuando tengamos la seguridad que la pulpa radicular remanente

no esté comprometida y pueda hacer frente al traumatismo quirfr-



gico.

CONTRAINDICACIONES

1.~ Cuando al amputar la pulpa coronaria, el tejido de los -

conductos radiculares apareciera hiperémico.

2.~ En dientes primarios j6venes porque ocasiona resorcién -
interna as{ como necrosis pulpar.

3.~ Que se haya reabsorvido mis de la mitad de las rafces, -

sin tomar en cuenta el desarrollo del sucesor permanente.

4.- En nifios con historia de algln padecimiento, por ejemplo:
fiebre reumfitica, ya que hay la posibilidad de necrosis pulpares
e infecciones.

TECNICA OPERATORIA

1.- Se toma una radiograffa para determinar el acceso a la ch
mara pulpar, la forma y el tamafio de los conductos, el estado de

los tejidos periapicales, etc. En seguida se comprueba la vitali
dad del diente.

2.~ Despubs de lograr anestesia adecuada, se coloca el dique
de hule y se esteriliza el campo operatorio ya sca con solucién

zephirdn u otro germicida adecuado.

3.~ Con un excavador o con una fresa, se elimina la mayor can
tidad posible de dentina cariada, teniendo cuidado de no contami
nar la pulpa con una exposicibn inmediata.

La fresa no debe trabajar a gran velocidad, para evitar el so

brecalentamiento de la pulpa, debemos recordar que ¢l paciente -



estd anestesiado y no podrd indicarncs la presencia de dolor.
$.~ Con una fresa estéril que pucde ser de fisura # 587, se

obtiene acceso a la clmara pulpar, tratando de lograrlo en una
sola pieza.

6.~ En dientes anteriores se extirpa hasta el tercio medio -
del CONDUCTO: en posteriores hasta la desembocadura de lom con-
ductos. (Ver Fig. 6 A).

Nunca debe emplearse tiranervios o instrumentos semejantes -
para la extirpacibn de la pulpa coronaria, pues con ello no se

puede controlar la cantidad de tejido a eliminar.

7.- Se irriga la clmara pulpar con agua estéril, agua oxige-
nada o con una solucién de procaina inyectada por medio de una

jeringa.

Se seca con algodbn estéril y se examina si han quedado res-
tos de tejido pulpar.

8.~ Si la hemorragia continGa, se puede hacer presibn con una
torunda de algodbn impregnada en hidréxido de calcio, con esto -
serd suficiente para inducir la coagulacién.

Las hemorragias frecuentes o poco comunes nos indican cambios
B! ativos a

dos, en casos asi el pronfstico es malo.

9.- Despufs del control de hemorragia, se aplica una pasta dc
hidréxido de calcio sobre los mufiones amputados. Ya sea que la -
pasta se prepare mezclando el hidrbxido de ;:nlcio con agua o sue
ro fisiolbgico o utilizar una f6rmula patentada como el Dycal --

Pulpdent; el Dycal produce una respuesta lenta y un puente de -
dentina irregular. El Pulpdent produce ripida organizacibn pul-



par y un puente consistente de dentina. (Ver Fig. 6 B).

10.- Se aplica en seguida una base de cemento, generalmente -

del tipo 8xido de zinc y cugenol para sellar la corona. (Fig. 6 C)

11.- En la mayorfa de los casos as aconsejable restaurar el -

diente cubriéndolo totalmente con una corona de acero, puesto que

la dentina y el esmalte, despulls del tratamiento se vuelven que -
bradizos

12.- La restauracibn permanente no debe colocarse hasta trans-
currido un mes de efectuado el tratamiento, para determinar el --

éxito de la intervencibn. (Ver Fig. 6 D).

13.- Si hubiera eventualmente dolor o mortificacién pulpar, el
ido del d

to deberd extirparse lo antes posible.

14.- Si el diente per iera clini

asintomiitico y la
pulpa continuara reaccionando normalmente al test de vitalidad -

cléctrica y térmica, podrd colocarse la restauracibn.

15.~ Debe examinarse peribédicamente con radiograffas y test de

vitalidad, durante 2 o 3 afios posteriores al tratamiento.
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TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

DETINICION
L el procedimiento que consiste en esterilizar los mufiones

pulpares y momificar la pulpa subyacente. La pulpa momificada

es inerte,fija e incapaz de desintegracién por accidén bacteria

na o autolisis. El grado de momificacibn dependerd del tiempo

en que el medicamento ge encuentre on contacto con la pulpa.

En los afios recientes se ha usado cada vez mis como substitu

to del hidréxido de calcio, al realizar pulpectomfas en piezac

primarias.

E1l FORMOCRESOL es una combinacién de formaldehido y tricre-

sol en glicerina - 19V de formaldehido, 35\ de tricrescl en --

vehfculo de 15V de glicerina y agua.

Ademfs de bactericida potente tiene efecto de unibn protei-

nica. Inicialmente se¢ le consideraba desinfectante para cana-

les radiculares en tratamientos endoddnticos en dientes perma-

nentes.,

El Formocresol no induce formacibn de barrera calcificada
puente de dentina en el frea de amputacibn; crea una zona de

fijacibn de profundidad variable en dreas donde entra en con

tacto con tejido vital. Esta zona es libre de bacterias, es -

inerte, resistente a autolisis y actGa como impedimento a in -

filtraciones microbianas posteriores.

El tejido pulpar restante en el canal radicular experimenta



reacciones que varfan de inflamaciones ligeras a proliferacio-
nes fibrobldsticas.

INDICACIONES

1.- Se aconseja solo en piczas primarias

2
2.

- En exposiciones por caries o accidentes, en incicivos y
molares primarios.

3.- El diente debe toner vitalidad comprobada.

§.- La pulpa ha de estar libre de supuracibén u otro tipo de
evidencia necrbtica.

CONTRAINDICACIONES

1.- En dientes permanentes jévenes, ya que existe una posible

fijacibn de tejido en la terminal apical e interrupcién de forma
cibén radicular,

2.- Historia de dolor espontlneo que indican degeneracién
avanzada.

3.~ Sefiales radiogrificas de glébulos calclreos observadas en
c@mara pulpar, indican cambios deg

nbstico.

ativos a d

y mal pro

4.- Cuando el sucesor permanente ha llegado a la otapa de

epupcibn alveolar, o sea que no existe hueso encima del aspecto
oclusal de la corona.



ECNICA OPERATORIA

Dependiendo del estado de salud de la pulpa, la técnica ope

aatoria puede realizarse en una visita o dos.

1.~ Anestesia profunda. In la arcada inferior se emplean in-
yecciones en bloque. En la arcada superior, se realiza infil -
tracibn sobre las rafces bucales y sobre el Gpice de la rafz -—-
lingual. Bajo el periostio, en la regidn de los dpices de las

rafces bucales, se aplican unas gotas del anestésico.

2.- Se coloca el dique de hule, se csteriliza el diente a --
tratar y el &rea circundante con una torunda impregnada con so-

lucidn de cloruro, zephirin u otro germicida similar.

3.- Se utiliza una fresa de fisura pequefia, se utiliza rocio
de agua para abrir la corona del diente y exponer la dentina co

ronal. (Ver Fig. 7 A).

4.- Antes de exponer ¢l techo de la c@mara pulpar, debe eli-
minarse toda caries y fragmentos de esmalte, para evitar conta-

minacibn innecesaria en el campo operatorio.

$.- Se esteriliza nuevamente la cavidad y se elimina el techo
de la clmara pulpar. En dientes primarios, especialmente molares

inferiores, el piso de la clmara pulpar es poco profundo y puede
perforarse con facilidad.

6.- Se examina la pulpa, si se encuentra firme, de color rosa

y de conaistencia carnosa blanda, podrd realizarse el tratamiento
en una sola visita.



7.~ La eliminacifén del tejido pulpar coronal se realiza con

una cuchapilla excavadora esterilizada. (Ver Fig. 7 B),

Se requieren amputaciones limpias hasta los orificlos de los

canales y el sangrado se elimina limpiando la cémara pulpar con

perdxido de hidrdgeno y secando con algodbn.

B.- Se sumerge una torunda de algedbn pequefia en solucién de
formocresol, se le aplica una gasa absorvente para eliminar el
exceso de liquido y se coloca en los mufiones pulpares, se cubre
con otra torunda de algodén seca. (Ver Fig, 7 ©).

9.- Despu@s de cinco minutos, se retira el algoddn de la cé-
mara pulpar y los sufiones enncgrecidos se limpian con una torun

da de algodbn estéril, con lo que sc¢ olimina el medicamento.

10.- Se coloca &xido de zinc y eugenol para sellar la cavidad
pulpar. El lfquido de §ste cemento debe consistir en partes -
iguales de formocresol y cugenol, so condensa suavemente hasta
que haga contacto con los mufiones. (Ver Fig. 7 D).

Leber§ colocarse inmediatamente una restauraciSn permanente -

de amalgama O una corona de acero inoxidable.

11.- Cuando la pulpa se halle hiperémica, presentar§ aspecto
de una masa obacura sangrante, mostrar§ sintomas de degencra --
cifn como pus mezclado con sangre, en este caso se necesitarén

dos visitas para realizar el tratamiento.

12.~ [l sangrado se puede controlar con presidn, perxido de
hidrfgeno o adenalina y se limpia después la clmara pulpar.



13.- Se coloca un algoddn con formocresol y se deja en con -

ACtO con la pulpa, se sella temporalmente con 6xido de zine -
ugenol . I

14.- Pasados de 3 a 4 dfas, se aisla el diente, uo vuelve a
enetrar y se limpia la clmara pulpar de la sangre ennegrecida

detritus que suelen encontrarse.

15.- No deberd haber sangrado y la pulpa de los conductos -
leberd ser de color obscuro.

16.~ Se lava con hipoclorito de sodio, se seca la cimara y -
se le coloca una base de cemento de 6xido de zinc-formocresol -

eugenol.

Se coloca una restauracibn de amalgama o una corona de acero
inoxidable, con esto se evita posteriores fracturas cuspideas,

ya que esto ocurre en dientes que han sido sometidos a tratamien

108 pulpares.

Debe hacerse ver a los padres la posibilidad que existe del
fracaso. Se les explicard que son necesarias varias visitas pe-
ri6dicas para evaluar el diente tratado y que seri necesario un

control radiogrifico.

En la radiograffa es necesario buscar ldminas duras intactas,
ausencias de rarificaciones 6seas en el Arvea periapical, y clma-

ra pulpar normal libre de resorcibn interna.

Se harén pruebas de vitalidad pulpar con fric y calor y con -
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vital8metre elfctrico, aunque pueden ostar alteradas, como 1o -
existe pulpa en la corona del diente, cuelen presentarse reac -

ciones veducidas o tardias.

Tambifn pucden ayudar otros sintomas como movilidad, sonsibi

lidad a la porcusifn e historia de dolor o presibn.
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TORUNDA DE ALCODON
MPREGNADA DE

FORMOCRESOL

AMALGAMA

ronal amputada se recubre duran
te utos n formocresol. A restaura
2idn completa deberd recubrir las clispides.
En muchos 2 6C puede usarse una corona de

acero.
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CARPITULO SIHETER

PULPECTOMIA EN DIENTES PRINARIOS
DEFINICION

La palabra Pulpectomia significa: Lliminacién de todo tejido

pulpar del diente, que incluye sus porciones coronaria y radicu
lar.

INDICACIONES

1.- En dientes primarios que son indispensables para el desa

rrello normal, como segundo molar, antes de erupcionar el pri -
mer mclar permanente.

2.- En dientes anteriores antes de la edad de cuatro afios.

3.- Cuando el pronfstico de una pulpotomfa es dudoso porque
se presente hemorragia excesiva al amputar la porcidn coronal -

de ia pulpa, se procede a hacer una pulpectomia.

&.- Cuando el diente temporal con pulpa neerStica presenta -

conductos accesibles y hay evidencia de hueso de sostén escen -
cialmente normal.

$.- En enfermedades generales del nifio que contraindiquen la
eventual presencia de un foco infeccioso o alergénico, como en-

docarditis bacteriana subaguda, nefritis, asma,
CONTRAINDICACIONES

1.~ En dientes primarios no estratégicos funcional o estéti-
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camente o cuyo pNMltico sea malo o dudoso.

2.~ Cuando las rafces del diente primario presenta un 50% de
resorcidn.

3.~ Cuando la caries llegue hasta la bifurcacibn.

&.- En aquellos pacientes con hiatoria de enfermedades sistd
Ricas mayores, como leucémicos o pacientes que estan en tratp -

miento ¢ terapia de corticosteroides.
INSTRUMENTAL REQUERIDO

pecto al instr

al que se utiliza, podemos dividirlo en
cuatro clases:

1.- Exploradores: Se emplean para localizar la entrada de --

los conductos. Ejemplo.- Sonda lisa para diagnbstico.

2.- Tipanervios: Se utilizan para remover toda la pulpa, res-

tos, puntas absorventes y otros elementos extrafios.

3.~ Ensanchadores: Con ellos se amplia el conducto proporcio-
nando con esto que entre m8s luz al conducto, se¢ obtiene también

acceso al Spice. Cjemplo.- escariadores y los diversos tipos de
limas como son:

En cola de ratfn.- que presentan barbas perpendiculares al --
eje mayor del instrumento.

Tipo Kerr, con filos en lugar de barbas

Hedstroem.~- Con léminas afiladas separadas por ranuras, y que
deberfan llamapse escofinas.
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4.- Obturadores: Destinados a cementar o condensar ol mate-

vial de obturaciSn en ¢l conducto radicular. Ejemplo.- atacado

ves flexibles para conductos, atacadores rigidos, que we utili-

zan para conos de gutapercha, espaciadores.

Este tipo do instrumental debe ser de buena calidad y conser

varse en buen estado, debido a quo su accibn es escencialmente

cortante, sus bordes filosos han de conservarse intactos.

Aunque estos instrumentos de mano tienen una marcada flexibi
lidad no se debe abusar de cllaj la exploracifn previa del con-
ducto con instrumentos lisos y delgados complementar§ el diagnbs

tico radiogrifico y nos anticiparf las dificultades que pueden -
impedirnos accesibilidad adecuada.

El lavado repetido del conducto impedir§ la acumulacién y com
presién de los restos existentes y los acumulados por la accibn

de desgaste sobre sus paredes.

Se considera a4 los dientes anteriores primarios como los mejo
res para tratamiento endodbntico, ya que la mayorfa de &stos pre

sentan una rafiz recta,

El problema se presenta en molares debido a sus mltiples ca-
nales auxiliares, en estos casos la cimara pulpar no puede ser -

completamente extirpada, ni los canales obturados después.

Sin embargo debe hacerse todo lo posible por retener esos - -

dientes on vez de crear los problemas de mantenedores de espacio
posteriormente.
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Por ejemplo: al extraer un segundo molar primario, debe co-
locarse un mantenedor de espacio intralseo con brazo distal, -

cuya tuncién es preservar el ewapacio y guiar la arupeibn del -

primer molar perwmanente.
TECNICA OPERATORIA

1.~ Exfimen clfnico, diagnbutico y plan de tratamiento; ra -

diograffas precperatorias, periapicales y de aleta de mordida.

2.- El diente se anestesia en caso necesario.

3.- Se coloca el dique de hule con objeto de aislar al dien
te del resto de la cavidad oral, previniendo con esto el ries-

go de aspiracibn o ingestibén de instrumentos o soluciones. Es

recomendable amarrar un trozo de scda dental a la grapa por

las razones antes mencionadas.

4.~ Se establece la forma de la cavidad con fresa de fisura,

se retira el tejido carioso y se penetra a la cimara pulpar, -

utilizando una fresa de bLola. Se debe tener cuidado de no in -

volucrar la furcacifn durante fste procedimiento. El tejido ca

meral se remueve con un escavador de tallo largo. (Ver Fig. 9).

S5.- Se procede a la remocifn del tejido pulpar radicular por
medio de un tiranervio. Se debe hacer un cuidadoso intento en
cada conducto.

6.~ Se toma la conductometrfa y me realiza la preparacién --

bi Snica deol ducto. El instr

de opcibn son limas -
Hedstroem; solo debe instrumentarse con tres o cuatro instrumen

180k



Por ejemplo: al extraer un segundo molar primario, debe co-
locarse un mantenedor de espacio intradseo con brazo distal, -

cuya tuncidn es preservar el espacio y guiar la erupeién del -

primer molar permsananto.
TECNICA OPERATORIA

1.- Exfimen clfnico, diagnstico y plan de tratamiento; ra -
diograffas precperatorias, periapicales y de aleta de mordida.

2.- El diente se anestesia en caso necesario.

’
3.~ Se coloca el dique de hule con objeto de aislar al dien
te del resto de la cavidad oral, previniendo con esto el ries-

go de aspiracibn o ingestién de instrumentos o soluciones. Es

recomendable amarrar un trozo de secda dental a la grapa por

las razones antes mencionadas.

4.~ Se establece la forma de la cavidad con fresa de fisura,

se retira el tejido carioso y se penetra a la cimara pulpar, -

utilizando una fresa de bola. Se debe tener cuidado de no in -

volucrar la furcacifn durante éste procedimiento. El tejido ca

meral se remueve con un escavador de tallo largo. (Ver Fig. 9).

5.- Se procede a la remocifn del tejido pulpar radicular por

medio de un tiranervio, Se debe hacer un cuidadoso intento en

cada conducto.

6.- Se toma la conductometrfa y se vealiza la preparacidén --

bi Snica del ducto.

El instrumento de opcifn son limas -

Hedstroem; solo debe instrumentarse con tres o cuatro instrumen
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tos mayores al que nos ais la conductometrfa. (Ver Fig. 9).

7.~ lLa mayor parte de la limpieza puede realizarse mediante
la irrigacién con lipoclorito de sodio y perbxido de hidrdgeno,
terninando siempre con hipoclorito para evitar la presibn gaseo

sa. Siempre debe ivrigarse después del uso de cada instrumento.

8.- Los conductos se secan con puntas de papel estériles. Si
el tratamiento requiore mis de una cita, se utiliza un medicamen

to con poder antibacteriano. Puede ser el Formocresol o el Cre-

sitfn, este (ltimo es menos irritante a los tejidos periapicales

y tiene un bajo potencial antiinflamatorio.

$.- Se humedece una torunda de algodSn en el medicamento y se
exprize dentro de una gasa para evitar que el exceso de medica -

mento provoque un trastorno en los tejidos periapicales o en el

folfculo dentario en desarrollo.

10.- La torunda se coloca en la parte cameral del diente, se -

sella con una doble capa de gutapercha y cemento.

11.- Se citard al paciente al cabo de una semana, el éxito del
primer paso serf sefialado por el cierre o desaparicibn de la fis

tula, dolor, exudado y reduccifn de la movilidad.

12.- Si cualquiera de &stos sintomas a(in persiste, el diente -
debe ser tratado nueyamente mediante irrigaciones cuidadosas con

hipoclorito, secado y aplicacién del agente antibacteriano.

13.~ Cuando el tratamiento dentro de los conductos sea favora-
ble, el procedimiento endodbntico deberi ser terminado con mate-

rial de obturacibn radicular reabsorvible.
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18.- Se coloca el dique de hule, ss retiran los sellos tempo

rales y el algodSn, Loa conductos son irrigados, secados y ob-
turados con una pasta reabsorvible de 8xido de zinc y eugenol -

sola o mezclada con una gota de formocresol.

15.~ La obturacibn se realiza llevando la pasta lo més pro -
funda posible, con un condensador teniendo cuidado de no forzar
una cantidad excesiva del medicamento para que no sobrepase ol
Spice ya que se ha demostrado que el 8xido de zinc y eugenol es
bastante irritante para los tejidos periapicales y puede produ-
cir una necrosis de hueso y cemento. Se coloca posteriormente -

=mis pasta dentro de la c8mara pulpar. (Ver Fig. 10 A).

16.- Otro método para colocar el material de obturacibn es -
emplear una jeringa de presifn con una aguja fina y delgada co-

loclndola profund te en el ducto cuidad

17.- los métodos que proporcionan un control mfs preciso de
la obturacibn de conductos son el de la jeringa de presibn y el

Léntulo para contringulo de velocidad baja, ya que en los dos -

hay una presifn meramente manual.

18.~ El procedimiento se completa colocdndo una restauracidn

permanente, como una corona de acero inoxidable. (Ver Fig. 10 C).

19.- Deben hacerse radiograffias post-operatorias inmediatas

para verificar el tratamiento y posteriormente el progreso de la
salud del diente, asf como su desarrollo normal.
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S CONDUCTOS Y RE
DE UN MOLAR PRIMARIC(

STAURACION CORONARIA
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PULPECTOMIA EN DIENTES PERMANENTES

Cuando los dientes permanentes j8venes presentan pulpopatias
irreversibles, el tratamiento ms corviente es la pulpectomfa -

total que se hard segln las normas y pautas conocidas, pero ob-
servande lo siguiente:

1.~ Como la pulpa es mayor en el diente jéven la apertura al

acceso y la rectificacibn del techo pulpar se harin mis amplios
que en los dientes de los adultos.

2.- Debe tenerse cuidado de no sobrepasar el §pice durante -
la conductometrfa, la preparacién de

tos, la fa y
la obturacién, ya que el fordmen apical es amplio y no opone re

sistencia al paso de los instrumentos o conos de bajo calibre.

1.- Para terminar la preparacién de conductos hay que lograr
una azpliacibn mayor de 2 a 4 nlmeros mis, que los recomendados

en los trabajos de rutina de dientes adultos.

4.- La obturacifn de conductos amplion, aunque aparentemente
terminados de formar, es labor delicada y obliga a ajustar los

conos principales, y de condensacifn lateral con un control es-
tricto.

5i hay sospecha de que el cemento de conductos pueda pasar a
través del 8pice, se recomienda colocar un poco de pasta readb -
sorvible de hidrbxido cilcico en la punta del cono principal, -
el cual serf insertadc en el conducto, vuelto a sacar, lavado y

entonces ne proceder§ a la obturacibn de rutina, para que asf{ -



de pasar algo transapicalmente serfa la pasta reabsopvible al -
hidr8xido cflcico.

En cualquier cano es muy importante que el cono principal ten

g4 el calibre exaclo que obture correctamente, para que no pueda

deslizarse on el momento de la obturacién,

5.~ El control post-operatorio de los b, 12 y 24 mesecs ¢s re-
comendable e indispensable en Endodoncia Infantil, para seguir -

asf la evolucifn y evaluar la reparacibn lograda.
OBSERVACIONES

El procedimiento endodéncico en nifios es semejante al del adul

to pero debe tenerse en cuenta lo siguiente:

1.- No deber§ penctrarse mis alll de las puntas apicales del -

diente al alargar los canales, al hacerlo puede dafiarse el gérmen

de los dientes permanentes en desarrollo.

2.- Se usard un compuesto reabsorvible, como pasta de &xido de
zine y eugenol como material de obturacidn. Las puntas de plata ©

gutapercha no son reabsorvibles y actlan como irritantes en estos
casos.

3.- El material de obturacibén se introducird en cl conducto --

presionando ligeramente de manera que nada atraviese el §pice de
la rafz.

4.- La Apicectomfa es la ecliminacién quirGrgica del final de -
la rafz del diente, no deberd llevarse a cabo excepto en casos

donde no existe pieza permanente en desarrollo.



CAPITULO OCHO

TECNICA DE APICOFORMACION

DEFINICION

Se refiere este término de Apicoformacién a la renovacién de
la formaciln y calcificacién del §pice radicular después de tra

tar una pieza desvitalizada. No se aplica al desarrollo radicu

lar normal o al cierre apical, como ocurre después de la pulpo-

tomfa y que se refiere o define como Apexogénesis.
INDICACIONES

1.- Para la retencibn de dientes incisivos permanentes j6ve-
nes infectados.

2.- En primeros molares permanentes j6venes cuando la pérdi-
da de &stos exigirfa la colocacién de un aparato protésico de -
fabricacibn diffcil; con esto no se afecta el crecimiento y de-

sarrollo posteriores a los cambios del desarrollo en las arca -
das dentarias.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTC

El paciente se presenta con un fpice no formado y una pulpa
desvitalizada, con o sin la presencia de una zona de patologia
apical; el Apice de estos dientes no podrd formarse completamen
te salvo en casos muy aislados, ya que no existe una pulpa via-

ble. Asf que el tratamiento consiste en estimular la formacidn
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del puente apical de tejido duro a nivel de la abertura apical,

pava poder llenar ol conducto con cierto grado de seguridad; el

material que se utiliza es el Widréxido de calcio.

SELECCION DE CAS08

1.- Los primeros sintomas suelen ser dolor e hinchazén o la -
aparicidn de una ffstula.

2.~ Puede haber movilidad ligera y presencia de una zona ra -
diolficida, pero esto es evidentemente patolSgico y no se logrard

cosa alguna utilizando una f@rula.

3.- Generalmente son casos de larga duracién y de origen trau
mitico.

4.- La presencia de una fistula o un proceso patolégico no --
contraindica el tratamiento; ya que después de realizar el trata

iento inicial, la ffstula cierra y la zona de patologia comien-
za a cicatrizar.

5.- Hay que tener la seguridad de que no existe fractura radi
cular o movilidad excesiva,

CLASIFICACION DE LOS DIENTES SEGUN SU DESARROLLO RADICULAR
Y APICAL, SEGUN PATTERSON.

Est§ dividida en cinco clases:

1.~ Desarrollo Parcial de la Raiz, con lGmen apical mayor que
el difmetro del conducto.
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1II.-

clase

Dusarrolio casi completo de la rafz pero con 1Gmen apical
mayor que el conducto.

Desarrollo Completo de la Rafz con llmen apical de igual

difmetro que el conducto.

Desarrollo Completo de la Rafz con difmetro apical mis -

pequeno que el conducto.

Desarrollo Completo Radicular con tamafic microscépico api
cal.

las clases 1 y IV est§ indicada la Apexificacién. En la

V se hace el tratamiento ional de d

TECNICA PARA IKDUCIR APEXITICACION

1.- Técnica de Hidr6xido de calcio - paraclorofenol alcanfo

II.

rado de Frank, Kaiser y Steinar.

- Técnica de Hidrdxido de calcio - iodoformo de Maisto

Capurro.

I.- TECNICA DE APEXIFICACION SEGUN FRANK:

1.~ El anostésico no suele ser necesario ya que no existe pul

pa, pero se emplea para facilitar la colocacién del digque
de hule y es suficiente hacer infiltracidn simple, apli -

cando unas cuantas gotas por labial y lingual.

2.~ Con fresa de alta velocidad se talla una cavidad de acce-

s0 normal hacia la cimara pulpar. Se enjuaga con hipoclo
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rito de sodio al 2.5%; el conducto no debe secarse

3.~El conducto se comienza a limar cuidadosamente con limas
grandes, se inicia generalmente con la del nlmero 60. En -
seguida se obtiene la conductometrfa, tomando una radiogra

ffa con la primera lima que pueda colocarse fijamente den-

tro del conducto.

4.-En seguida se trabaja empleando limas de tamafio cada vez -

mayor, detonidndose con frecuencia para irrigar los conduc

tos con hipoclorito de sodio.

$.-El limado se realiza con movimientos de raspado, inclinén-
do primeramente hacia vestibular, lingual, mesial y final-
mente distal. Se elimina la cantidad mayor de tejido ne -
crético, meclnicamente con las limas y quimicamente con --

gran cantidad de hipoclorito.

6.-Después de hacer la desbridacibn total, se seca el conduc-
to con puntas de papel estériles gruesas. Se prepara una -

pasta espesa mezclando hidr6xido de calcio con paraclorofe

nol alcanforado dandole consistencia casi seca.

7.-5¢ va colocando la pasta en el dpice, dejdndola aproximfda
mente un milimetro antes de la longitud predeterminada, se
sigue colocando hasta asegurarse que se encuentra en el --

agujero apical o cerca del mismo.

Pecientemente existe en el mercado una pasta de hidréxido de
calcio padiopaca que elimina la incertidumbre respecto a la can-

tidad y profundidad a que se coloque la pasta dentro del conduc-



To.

8.~ Se llena ol tercio apical del conducto con la pasta, se
coloca una torunda de algoddn seca en la clmara pulpar y se se-

1lla con una mezcla de 8xido de zinc y eugenol.

3.~ Si es necesario una resistencia adicional, se llama al
paciente en dos o tres dias, y se le retira una cantidad sufi

ciente de &xido de zinc y eugenol, para poder colocar una res
tauracién de amalgama.

TRATAMIENTC DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

1.- Si se presentan sfintomas de reagudizacibn, eliminar la -

cura y dejar el diente abierto, repitiendo la sesibén una semana
despuls.

2.- En caso de que haya fistula y no desaparezca en una sema
na o diez dfas, o si el paciente presenta dolor o hinchazbn, se

retira el apbsito, se repite el procedimiento inicial.

3,- $i despuds de tres a seis meses no hay indicios de cierre
apical, se retira el apbsito, se repite el procedimiento inicial
4.~ Las pruebas radiogréificas.de la formacién de un puente de
tejido duro aparecer§ en un perfodo de tres meses a un afio; cuan
do esto sea visible sc emprende el tratamiento en su fase siguien

te.

5.~ Se coloca el dique de hule, se retira el sello coronario -
y se d sua el d

to con una lima del nlmero 40 o -
50 que deber& topar con un tejido duro a nivel del §pice.
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6.~ Si hay cierre apical, se ensancha y se lima cuidadosamen
te el conducto, ivrigdndolo con hipoclorito, en seguida se seca,
se coloca una torunda de algoddn con algln medicamento on la cf

mara pulpar y se sella con un apbsito de 8xido de zinc y eugenol

v~ Después de cuatro a cinco dfas so vuelve a penctrar en el

conducto, utilizando el dique de hule. Se ajusta la punta maes-

tra de gutapercha y se obtura el conducto siguiendo los procedi-
mientos normales para obturacidn de conductos radiculares. Puede

seguirse la técnica de condensacibn lateral.

En muchos casos, se nota una ligera extrusibn o 1lleénado exce-
sivo de sellador o gutapercha, 1o que confirma la explicacibn --
histoldgica de que el puente de tejido duro no es sblido, sino -
que como muchos pat6logos bucales concuerdan, que siempre podrin
encontrarse aberturas y defectos en cortes hechos en serie cuidg

dosamente, de aqui que presente el aspecto de "queso gruyere”.
11.- TECNICA DE APEXITVICACION DE MAISTO-CAPURRO

1.~ Anestesia en caso de que sea necesario, aislamiento, aper
tura y acceso. Aplicacibn de bibxido de sodio y agua oxigenada.
Eliminaciln de restos pulpares de los dos tercios coronarios del

diente; lavado y aspiracibn con agua oxigenada.

Colocacibn de clorofenol alcanforado. Preparacifn del tercio
apical y rectificacién de los dos tercios coronarios. Lavado y -
aspiracién con agua oxigenada y solucibn de hidréxido de calcio.

Secar y colocar paraclorofennl alcanforado.
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€= VDTUracaon y sobreodbturacidn apical con:

Polvo - Hidréxido de calcio puro e iodoformo on porciones

aprox. iguales en vollmen.

Liquido - Solucidn acuosa de carboximetil suficiente para -

una pasta de consistencia deseada.

La pasta se prepara en ol momento de usarla y se lleva al con

lucto por medio de un léntulo y en caso necesario una espltula -

» atacador de conductos.

Si durante su manipulacidn la pasta se seca al evaporarse el -

agua, puede agregarse la cantidad suficiente para que recobre su
plasticidad.

Con un conc de gutapercha, previamente calibrado y que ocupe
menos de los dos tercios coronarios del conducto, se adosa la

pasta a las paredes del mismo.

3.~ Se elimina todo el resto de obturacién de la cimara pul -

par y se coloca un cemento translcido.

La pasta sobreobturada y parte de la del conducto se reabsor-
ven paulatinamente, al mismo tiempo que termina de formar el - -

&pice. Si al cabo de un tiempo esto no ocurre, puede reobturar-

se el conducto con el miswo material.

La ventaja de @sta técnica es que se realiza en una sola se -

sibn; es sencilla y al alcance de cualquier profesional.

Lasala ha modificado ligeramente &sta técnica en el Gltimo -

paso en el cual, una vez odbturado el diente con la pasta de

=16 -



Maistro - Capurro, se elimina la pasta ida en el d

hasta uno y medio a dos milfmetros del fpice, se lava y se reob
tura con la técnica conv‘hcional de cemento de conductos no --
reabsorvible y condensacidn lateral con conos de gutapercha, --

con el objeto de condensar mejor la pasta reabsorvible, y de

que jo ésta se read

va y se produzca la apexificacibn, -

quede el diente obturado convencionalmente.



CONCLUSIONES

La comprensidn de la importancia que tiene en la prdctica odon
tolfgica infantil el identificar lam distintas lesiones carionas,
empleando a técnica adecuada, como volocando materiales protecto

res de la pulpa, evitardn la necesidad de terapéutica endodbntica.

Cuando por caries o traumatismo un diente primario o permanen-
te joven tenga una exposicidn pulpar se hard Pulpotomfa para con-
servar asf, su vitalidad, que continfie su formacién radicular, si
ga cumpliendo su papel masticatorio y como principal objetivo el

de mantenedor de espacio para la dentadura permanente.

Un punto que llama la atencién es la insistencia en el lavado
y secado de los conductos, que es uno de los factores que nos ayu
darfn a obtener buenos resultados en un tratamiento de Pulpecto -
=mfa o Terapia EndodSntica, aunado a los antisépticos y el uso de
campos operatorios estériles, recurriendo siempre al dique de hu-

le y la esterilizacién de material e instrumental a usar.

Otro aspecto de trascendencia en el terreno cndodSntico, sobre
el cual hay que considerar es, cuando se presenta el caso de un -
diente con dpice inmaduro y con pulpa desvitalizada, se hardn los

procedimientos convencionales para estimular la formacién del api

ce, esta es la técnica de Apexificacibn.

Se debe crear conciencia de la Endod

ia 0d pedidtrica, en
los padres; en el profesional que lo impulse a estudiarla, evaluar

la y tratar de predecir su evolucibn como paso inicial hacia la -
toma de la actitud preventiva.
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