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INTRODUCGCION

La pérdida prematura de los dientes primarios -
trae consigo consecuencias que alterar el desarrollo natu--
ral de la oclusidén, del lenguaje y la estética,

Por lo que, su conservaciém es inminente.

Para que el diente permanezca en un estado saluda
ble y cumpla sus funciones adecuadamente, contamos con tra-
tamientos preventivos v correctivos.

Dentro de. estos ulgi—

v1dad bucal.

El presente trabajo pretende revisar y resumir la
técnica del tratamiento de conductos en los dientes prima=-
rios para obtener una técnica simplificada de éste tema

Fs importante sefialar una breve revisién de la
anatomia y morfologia de los dientes primarios, antes de -
considerar los procedimientos del tratamiento; asimismo ve-

remos la patologia pulpzr para poder efectuar un diagndsti-
co correcto.




ANATOMIA PULPAR

A) Generalidades

B) Morfologia pulpar, padicular y de, conducs:..

C) Diferencias anatémicas e Histolégicas en<
tre dientes primarios y secundarios.




A) GE - ALIDADES

El 6rgano pulpar'eétévcontenido en el diente en -
una cavidad llamada cavidad pulpar.

CAVIDAD PULPAR.- Esta cavidad se extiende desde -~
el apice radicular del diente hasta aproximadamente el ter-

cio cervical o incluso hasta el tercio medio de la corona -~
de los mismos dientes.

Estd rodeada casi en su totalidad por dentina. -
La morfologia de la cavidad.pulpar es mds o menos similar .-

en la dent1c16n prlmarla el tamano preporc1ona1 es mucho ma"
yor debido a las paredes tan delgadas de los dientes. lLa ~
longitud guarda relacién con la longitud del diente, descon
tando el grosor de la cara aclusal o de la porcién incisal.
La direccidon de esta cavidad es la direccién del diente ex-
cepto en el tercio apical del conducto en donde sufre una -
desviacion predominante hacia distal. Pocas cavidades son -

rectas; las curvaturas pueden observiarse en sentido mesio--
distal y en vestibulolingual,

El grosor de las paredes que¢ encierran la cavidad
pulpar determina los diémetros de ésta,

La cavidad pulpar se divide con dos partes: 1.~ La
camara pulpar que corresponde a la corona y 2.- E1l conducto
radicular que se encuentra en la ralz,




CAMARA PULPAR - La ‘cimara pulpar ocupa el centro-
gecmétrlco de la corona y esta: rodeada por dentlna en su to
talidad. Se continua en su porcidn cerv1ca1 con el conduc-
to radicular. La divisién de cémara y conducto estéd dada -
por el piso de la cémara en los dientes multiradiculares o-
de dos o m&s ctonductos, en los dientes uniradiculares esta -
dada por un plano imaginario que pasa a nivel de la unidn ce
mento-esmalte del diente. Su forma es parecida a la del
diente correspondiente.

Su techo o extremidad masticatoria
puede llegar a la mitad de la corona o atn un poco mas alla

v presenta unas prolongaciones mas o menos agudas que se de

nominan "cuernos pulpares" cuya morfologia puede modificar-

se segin la edad, proceSOS cariosos, abra51ones u obturacio

;AEn los dlentes conﬂvarxos conductos en el suelo ©.Pi

CONDUCTC RADICULAR.- Los caractetes del conducto-

radicular tienen estrecha correspondencia con los de la -
raiz que los contienen.

E1l conducto tiene la forma de un cono alargado, -
algo irregular, con base en el <ucllo dentarioc.
to es un poco mas corto que la raiz, porque empieza en el -
foramen apical que esta a un lado de¢l apice radicular Por
lo comin se encuentra en el centro de la raiz, excepto en -~
el tercio apical. Sigue la direcciéfn de la raiz, inclinan-
dose hacia distal en su parte terminal

acompariando a la
raiz en todas sus curvaturas propias en muy pocos casos en-
que la raiz presenta ligerisimas curvaturas el comxlucto sue
le ser recto.

El conduc~




B) MORFOLOGIA RADICULAR Y DE CONDUCTOS
EN DIENTES PRIMARIOS

INCISIVOS SUPERIORES PRIMARIOS

La raiz es timica v de forma cémica. Es de forma-
bastante regular y termina en un &pice bien redondeado.

Incisivo central superior.- Principia la minerali
zacién radicular alrededor del segundo mes después del naci
miento y termina a la edad de 4 alios, Unica &poca en la que
se le puede encontrar completamente formada sin que exista-
,reabsorc1on.la cual muy pronto dara prxncxplo, para termio-

Cuando la corona-de este.diente hace su aparicién
al medio bucal, a los 8 a 10 meses de edad, la raiz apenas-
tiene mineralizado el tercio cervical o tronce radicular. -

Pasan 3 afios mads para que la vaina de Hertwig sirva de mol-
de hasta la terminacidén del apice.

La raiz, vista desde su proyeccién labial, es co-
noide y recta, pero desde su proyeccibén proximal es curvada
como una letra "S" con el &pice hacisa labial, dejando una -
hondonada por la parte lingual en su tercio apical, en don-

de se coloca el foliculo del diente central de la segunda -
denticidn.

La dimensién labio-lingual es menor que la ne--
sio-distal.

CAMARA PULPAR.- Como todos los de la primera den-
ticién, la camara pulpar es de muy grandes dimensiones, en-
comparacibn con losz de la segunda denticidn
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La parte coronaria puede considerarse constante -
El conducto radicular que generalmente es unico
esta sujeto a cambios que sufra la raiz al ir formandose o-

en tamafio.

mineralizéndose, accién que termina alrededor de los 3 y me
dio o cuatro afios, e inmediatamente principia su destruc- -
cién.

E1l tiempo empleado e¢n reabsorberse la raiz es
aproximadamente el mismo que tarda en construirse. El con-
ducto radicular es de forma tubular y muy amplio de luz.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

aryque. 51gue ‘en. tod

mente que ‘en una v1sta prox1ma1 no presenta esa °orma de -
S, sino que es mas recto.

CANINO SUPERIOR

RATZ.- Proporcionalmente es mds larga que la del-
canino de adulto, pero tambien es mas delgada que aquélla.

Tiene forma conoide y como todas las anteriores -
de la dentadura infantil, el tercio apical esta inclinado -
hacia labial en forma de bayoneta.

Su formacién principia alrededor de los 8 6 9 me-
ses del nacimicnto y termina a los 4 afloc de edad La reab
sorcién sobreviene desde los 5 6 6 afios y termina a 1os 11
cuando ¢3 mudado por el diente de la sequnda denticidm.
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CAMARA PULPAR.- La cémara .pulpar coronaria es muy

plla, 1nczsa1mente presenta tres cuernos pulpares

siendo
mas desarrollado el central.

E1l conducto radicular es de -
forma conoide con una luz amplia y redonda, el foramen muy-
estrecho cuando se ha formado totalmente la raiz y antes de
la reabsorcién radicular. Su trayecto es ligeramente en ~

forma de bayoneta, terminando en el tercio apical con una -
curvatura hacia labial.

PRIMER MOLAR SUPERIQOR

RATIZ .~ Son tres cuerpcs radiculares de forma lami
nada, cobijan entre ellos el follculo del perimer premola;.
Por este motlvo“se bifurcan: 1nmed1atamenteidesd su-naci—. -

espac1o_1nterrad1cular»,adqulrlendo‘una

forma de garra o ‘gancho.

La mineralizacidén principia en el cuello una vez-

que ha terminado de formarse la corona a los 6 meses de
edad.

los cuerpos radiculares empiezan a formarse a los
siete meses y terminan de mineralizarse a los cuatro alios

-

Entre lcs cuatro y seis afios se conservan estas -
raices formadas totalmente, para reabsorberse después

en -~
un tiempo que dura hasta cuatro afios.

Son tres raices,
da denticiém:
tina.

como en los molares de la segun-
la mesiovestibular, distovestibular y 1la pala

MESIOVESTIBULAR.- Es de forma irregularmentc lami

nada en sentido mesiodistal, curvada hacia distal.

-



DISTOVESTIBULAR.- Arramca del cuello; mas corta,-
recta y en menor frecuencia se encuentra unida por la parte

palatina con la raiz palatina, por una lémina o cresta muy-
delgada.

PALATINA.- Menos laminada que las otras dos, su -
configuracidén es de aspecto conoide.

CAMARA PULPAR.- La camara pulpar coronaria es muy
grande la forma de ésta es en cierto modo semejante a la co
rona, pero distorsionada por la longitud que alcanzan 1los -
cuernos pulpares, éstos son cuatro, tres de ellos
bulares y uno palatino. De los tres vestibulares

son vesti
el mds -

tacién hacia la cima de la clspide.

El piso pulpar estad muy cerca de la bifurcacién y

se encuentran en el fondo las entradas de los conductos ra-
diculares.

Los conductos radiculares tienen la forma exte- -

rior de las raices. Son muy curvadas e irregulares y algu-

nas veces semejan una ranura en vez de un conducto de luz-
circular.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

RAIZ.- Como todas las raices de los molares de -
la primera denticibn es laminada y curvada en forma de ga-—-—

rra. Eo2 trifurcada y presenta dos cuerpos vestibulares y -
uno palatino.




La formacién de la raiz principia alrededor de
Los 9 meses que es cuando termina de hacerlo la corona

La reabsorcidn empieza aproximadamente a los seisg

o siete afios de lo que resulta que se conserva completa muy
poco tiempo.

La forma de los cuerpos radiculares es semejante~

a la del primer molar primario, pero de mayor talla en pro-
porcién al tamafio.

CAMARA PULPAR.- La céamara pulpar es grande. Los-
cuernos pulpares son muy alargados y conoides y taman la dj
reccién de la cima de las cispides, incluyendo. el tuberculo
de Carabelll. El méas . largoﬁes elﬁmesio estlbul‘

casos se 1n51nua un cuerno accesorlo en la pared palatlna -~

de 12 canaru,pulyar que Core ~esponde al tubérculo de Carabe
11i.

El piso de la camara no es plano, sino que presen
ta una prominencia en el centro, y al igual que en el pri--
mer molar la entrada de los conductos

se hace en direccibén-
de la divergencia de las raices.

Este diente puede presen-
tar tres o cuatro conductos por las mismas razones anatodas

anteriormente al describir el primer molar Dichos conduc-
tos s

son laminados en sentido vestibulopalatino, y su entra-
da se localiza generalmente debajo de cada caspide.

INCISIVOS INFERIORES PRIMARIOS

La rair del incisivo centrual esta algo aplanada -

en su aspecto mesiodistal, y se adelgaza hacia el &pice.
La raiz del incisivo lateral es més larga y también

se adel




gaza hacia el apice.

CAMARA PULPAR.~ Sigue la superficie general del -~
contorno de la pieza. La céimara pulpar es mas ancha en as-
pecto mesiodistal en el techo. Labiolingualmente 1la cémara
es mas ancha en el cingulo o linea cervical. E1 canal pul-

par es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida que se -
acerca al apice.

En el incisivo central, ste una demarcacién -
definida de la cémara pulpar vy el conducto,lo que no ocurre
en el incisivo lateral.

CANINO INFERIOR PRIMARIO

12 —-La raiz esiunica

ancho que el,llngual -~ Las' superf1c1e3vme31alfyjd1§fa1 es
tén 1lgeramente aplanadas.

4pice puntiagudo.

" La raiz se adelgaza haC1a un

CAMARA PULPAR.~ La chmara pulpar se conforma al -
contorno gce¢neral de la superficie de la pieza dentaria. 1la
cémara pulpar sigue el contorno externo de la pieza, ¥y €5 -

aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodistal como en
su aspecto labiolingual,

No existe diferenciacidn entre cé
mara y concducto.

El conducto siguc la forma de la superfi-

cie de la raiz general y termina en una constriccibén defini
da en el borde apical.

° PRIMER MOLAR INFERIOR

RAIZ.- La rajiz es bifida y en gran manera diver--

gente una de otra. Cobija en el espacio interradicular el -~
foliculo del primer premolar inferior.

La-

La bifurcacién s»
realiza inmediatamente después que el esmalte termina



forma de cada una de estas dos raices-es gpienada o lamina-

da en sentido mesiodistal v de gran dlémetro vestibulolitie~
gualmente,

La mineralizacién prihcipia en el momento de ter-
minarse la corona, a los 6 & 7 meses

, digual que el primer -
molay superior,

al que precede en muy poco tiempo en su evo
lucibn de erupcidn o 1o hacen al mismo tiempo.

CAMARA PULPAR.- En los molares superiores se ha -~

dicho algo de la cavidad pulpar, ésta ef un simil de aqué-

llos. De forma alargada mesiodistalmente¢, el grosor de la -
_pared dentaria que forma el techo llega a tener hasta 4 mm
en 1la c1ma de las cuspldes.

_ Presenta cuatro cuernos pulpa-

el.me51o—vest1bular., Pueden encon- -

mente, tanto que llegan a blfurcarse. Bl més{éi.ééié de 1a
cémara coronarla hacia mesial para deﬁpuéS"tomar la direc—-—

cién de la raiz hacia apical. E1 distal también hace su sa
lida hacia distal.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

RAIZ,.- En el momento del nacimiento la corona de-
este diente tiene apenas dos quintas partes de toda su ma--
sa, la cual termina de formarse después de seis o siete¢ me-

ses. En este momento se inicia la mineralizacibém de 1la -

raiz.

La orientacidn que toman los dos cuerpos radicula

res que arrancan inmediatamente del ironco para cobijar el-

foliculo del segundo premolar, que ¢uth colocado entre los-
dos.
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Las raices tienen, en cansecuencia, una forma espe
cial para permitir la estancia y desarrollo de dicho folicu
lo, por lo que toman orientacién divergente una de otra, la
mesial mas larga y con curvatura al principio hacia mesial-
y después hacia distal, que le da aspecto de gancho o ga- -
rra. La raiz distal tiene esa misma forma, nada m&s que a
la inversa, o sea hacia mesial.

A los cuatro aros las raices han terminado su mi-

neralizacién v poco tiempo después principia su reabsor-
cién, que se realiza de apical a cervical,

CAMARA PULPAR.- Es de mas grandes proporciones

que los otrus dlentes Infantlles. El grosor de la pared des

1a cima de las ca3p1des.: o

El esmalte en estos dientes es uniforme en su es-
solamente tiene 0.5 mm. En raras ocasiomes se encuen
tra dentina neoformada a expensas de la cavidad,
de en la dentadura adulta.

pesor,

como sucel

l.os conducteos radiculares son de dimensiones ex—-~
traordinariamente grandes, sSi se comparan con los dientes -
de la segunda denticién. Esta amplitud es propia de las rai

ces que empiezan su reabsorcidn tan pronto han acabado de -
formarse.

El techo presenta cinco cuernos pulpares,
pondiendo uno a cada una de las cOspides,
de presentar dos, tres o cuatro conductos
que presente tres conductos, dos mesiales

corres-

Este diente pue-
, lo m&s comin es-
y uno distal.
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c) DIFERENCIAS ANATOMICAS E HISTOLOGICAS
ENTRE DIENTES PRIMARIOS Y SECUNDARIOS

DIFERENCIAS ANATOMICAS,- Al comparar las clmaras-

pulpares de los dientes primarios con los dientes secunda--~

rios jbévenes vemos que: 1.- La camara pulpar del diente pri
mario esta miy cerca de la superficie de la corona; 2.- En-
relacibn con sus coronas, las pulpas de los dientes prima--
rios son aiun mas grandes que la de los dientes secundarios;
3.- Los cuernos pulpares de los dientes primarios estén méas
cerca de la superficie dentaria externa que los cuernos pul
pares de los secundarios; 4.—- El cuerno pulpar primario

que nay debago de cada cu3p1de es. més largo de lo que sugle

‘mente més“grandes”que~las.de.los molares superiores, Y“Gv :
Los conductos accesorios del piso.de la Chmara pulpar prima

ria conducen directamente hacia la furcacién interradmcu- -
lar.

La comparacién de los conductos radiculares de

los dientes primarios con los de los dientes secundarios
jbévenes revela:

1.~ Las raices de los dientes primarios son
mas largas y delgadas en relaciém con ¢l tamalio coronario -

que la de los dientes secundarios; 2.~ Los conductos de los
dientes primarios son mas acintados que los de los dientes-
secundarios; 3.~ La anchura mesiodistal de las raices de

los dientes anteriores primarios e$ menor que la de las raji

ces de los dientes secundarios; 4.- En la zona cervical, -

las raices de los molares primarios divergen en mayor grado
que las de los molares secundarios y siguen divergiendo a -
medida que se acercan a los apices.




14
DIFERENCIAS HISTOLOGICAS - Se ha- observado que -
las pulpas de los dientes prlmarlos y secundarlos reaccio-

nan en forma diferente a traumatlsmo, invasiones bacterla--

nas, irritacién y med1cac16n, Las diferencias anatémicas -
pueden contribuir a esta diferencia. Asi, por ejemplo, las
raices de los dientes primarios tienen agujeros apicales -
grandes mientras que los de los dientes secundariog son es-

trechos. Se cree, por lo tanto, que el menor aporte éangui

neo de estos Gltimos favorece la respuesta cllcica y la re~

paracién por "cicatrizacidn cadlcica". Esto se basa en que-
encontramos mas nédulos y substancia fundamental calcifica-
dos en las pulpas antiguas que en las jdévenes. Los dientes
primarios, por otro lado con su vascularizacibn ébuhdante,
presentan-una reaccién inflamatoria mas tiplca que la v1sta
en dientes; secundarlos'adulto”"

Algunos clin1c05'creen que los dlentes prlmarlos—

son menos sen51bles al ‘dolor que los secundarlos ‘probable-
mente debido a diferencias en el nimero o a la distribucién

de los elementos nerviosos, o por ambas razones, En los -
dientes secundarios, las fibras terminan principalmente en-
tre los odontoblastos y hasta la predentin En los dien--
tes primarios las fibras nerviosas pulpares pasan la zona -

odontobléstica, donde llegan a su fin como terminaciones -
nerviosas libres,

Los dientes primarios y secundarios tambiin difie

ren en sus reacciones celulares a irritaciédn, traumatismos-

v medicacién. Se comprobd, por ejemplo, que la frecuencia-
de formacibén de dentina reparadora debajo de las caries ¢s5-
mayor ¢n dientes primarios que en secundarios
bién que la localizacidn de la infeccibn y la inflamacidén -
es menor en la pulpa dentaria primaria que en la pulpa den-
tal de dientes secundarios.

Se cree tam




Se aportd una hlpétesns y se leO que la densidad
de la inervacién de los dientes primarios no es tan grande—
como la de los secundarios, posible razbdn por 1la cual los -

dientes primarios son menos sensibles a los procedimientos-
operatorios.




PATOLOGTIA PULPAR
ausas de. lesiones pulpares. .

'35fClasifiCaci5nfdéﬁen£ermédﬁdés*pulpé;eS-

€) SintomatOIOQia y-diagnésti¢o



A) CAUSAS DE LESIONES - PULPARES
Fisicas

Causas ° Quimicas
Biolbgicas

FISICAS.-~ Las causas fisicas pueden ser mecénicas
térmicas o eléctricas.

Lés lesiones de origen mecénico se deben al trau-
ma o desgaste patoldgico de los dientes. Los traumatismos-
pueden o no ocasionar fractura de la corona del diente. Fre
cuentemente~causan més 1e51cnes pulpares en los nmﬁos que -

Adehés;
ocasionales de lesiones pulpares,

casos pueden evitarse con cuidados,
bles.

ciertas técnicas Operatorias son causas -
que si bien, en algunos -
en otros son inevita- -
Entre las operaciones dentales puede mencionarse la-

exposicidén accidental de la pulpa mientras se remueve la
dentina cariada;

el movimiento demasiado rapido.de los dien
tes durante un tratamiento de Ortodoncia; la rapida separa-
cidén de los dientes con separadores mecanicos; etc,

El des
gaste patolbégico de los dientes,

ya Sca por abrasibn mecéni
ca o patolégica, puede exponer a la pulpa o dejarla muy prd

xima al medio bucal, si la formacidn de dentina sccundaria-
no es suficientemente rapida.

El trauma oclusal también puecde lesionar la pul--
pa.




La fractura de una cusplde puede determinar odon-
talglas de origen’ aparentemente ideop&tico, que pueden diag
nosticarse ejerciendo presién contra las cispides en direc-
cién buco-lingual; el dolor se presenta solamente durante -
la masticacién. E1 examen radiogréafico, la prueba pulpar -
eléctrica, la prueba térmica, la percusidén vertical, etc. -

no son utiles para hacer el diagnbéstico, pues pueden dar re
sultados negativos.

Raras veces se encuentran lesiones pulpares origi
nadas por causas térmicas. La causa principal en estos ca-

sQs es el calor generado por la fresa o piedra durante la -
,prcparac1on de una cav1dad.

El calor gcnerado puede ser sy

fgrandes ;deben tomarse culdados esPeC1a1es debmdo alvgran -

desgaste de la dentina que expone graﬁ numero de canalicu--
los dentinarios.

También puede producir una lesién pulpar transito
ria el calor generado durante el pulido de una obturaciim o

el originado por el fraguadc del cemento cuando se ha mez--
clado muy rapidamente.

Las obturaciones metélicas profun--
das,

sin base intermedia de cemento, pueden transmitir rapi

damente a la pulpa les cambios de temperatura, causando su-
destruccion.

QUIMICAS. Las lesiones pulpares de origen quimi-
co son probablemente las menosS comunes, aunque algunas ve--
ces el cmpleo de una pasta desensibilizadora que contenga -

paraformaldehido, explican gran nimero de mortificacidn pul
par.
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La aplicacién de nitrato de plata sobre una fina-
capa de dentina que recubre a la pulpa puede ser motivo su-
ficiente para causar su inflamacién y mortificacién,

BIOLOGICAS.- La causa mas frecuente de 13y lesio-
nes pulpares es bacteriana. Los microorganismos o zus pro-
ductos pueden llegar a la'pulpa por invasibn directa. a tra-
vés de la dentina, por los vasos linfaticos o por 1la co- -
rriente sanguinea. Una vez que los micrcorganismos invaden-
la pulpa, - casi siempre causan un dafio irreparable.




) PATOLOGIA PULPAR

HIPEREMIA PULPAR

PULPITIS:
SEROSA
AGUDA
SUPURADA
ULCEROSA
CRONICA
HI PERPLASTICA

‘DECENERACION PULPAR.

NECROSLIS PULPAR
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C) SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

HIPEREMIA PULPAR

La hiperemia pulpar es un aumento en el contenido
de los vasos sanguineos por una vasodilatacidén. Puede ser-
causada por cualquiera de los agentes mencionados.

La hiperemia no es una entidad patolégica, sino -

un sintoma de que la resistencia nbrmal'de la pulpa ha lle-

No siempre es facil diferenciar-
una hxperemla de una 1nflamac16n aguda de la pulpa _por €8

gado a su limite extremo.

,m1a eSté‘ ndlcado el'tratamlento conservador.'

La hiperemia se caracteriza por un dolor agudo de
corta duracién, provocado, no se presenta esponténeamente y
cesa tan pronto como se elimina la causa.

El tratamiento de eleccidn serd: eliminar la cau-

sa y proteger al tejido pulpar, para que no sea agredido
nuevamente.

-~



PULPITIS AGUDA SEROSA

Es una inflamacién aguda de la pulpa, caracteriza

da por exacerbaciones intermitentes de dolor, el cual puede
hacerse continuo.

Su causa mé&s comin es la invasidn bacteriana a
través de una caries,

aunque también puede ser causada por-
cualquiera de los factores clinicos ya mencionados

El dolor en la pulpitis serosa puede¢ ser provoca-
do por cambios bruscos de temperatura y especialmente por -

el frio, por la presién de alimentos en una cavidad. En la

mayoria de 1os casos contlnua después de ellmlnada 1a causa

Se describe el dolor como agudo, pulsatil o pun--
zante y generalmente intensc.

Puede ser intermitente o con
tinuo,

segun el grado de afeccidn pulpar. También pueden -
presentarse dolores reflejos que se irradian hacia los dien
tes adyacentes o se localizan en la sien o seno maxilar en-
el caso de los dientes posterosuperiores, o bien en el oi~~
do, en el caso de dientes posteroinferiores.

En un examen visual, generalmente se advierte una
cavidad profunda que se extiende hasta la pulpa o bien una-
caries profunda por debajo de una obturaciém.

La pulpa pue
de estar ya expuesta.

La radiografia puede no afiadir nada-
a la observacidn clinica o descubrir una cavidad interproxi
mal no observada al examen visual; asimismo puede sefialar -
que esth comprometido un cuerno pulpar.
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El tratamiento de la pulpitis serosa es la extir
pacidén pulpar y tratamiento de conductos.

Y

El tratamiento previo consiste en extirpar la pul
pa en forma inmediata bajo anestesia local o luego de colo-

car alguna curacién sedante en la cavidad durante unos dias,

para lo cual puede emplearse eugenol o esencia de clavo o -
derivados de formaldehido. Para facilitar el intimo contag
to del medicamento con la pulpa dental y asegurar el efecto

descado, antes de colocar la curacidn debe de eliminarse to
do el tejido cariosoc posible.



PULPITIS AGUDA SUPURADA

La pulpitis aguda supurada es una inflamacién do-
lorosa aguda, caracterizada por la formacidn de un absceso~
en la superficie o en la intimidad de la pulpa.

La causa m&s comin es la infeccidn bacterisna por
caries. No siempre se observa una exposicién macroscobpica-
de la pulpa; pero por lo general la exposicidn existe o
bien esta cubierta por una capa de dentina reblandecida. -
Cuando no hay drenaje, debido a la presencia de tejido ca--
‘riado o.de wna qbturacién sobre la pulpa, el dolor es muy in

En la pulpitis supurada el dolor es espontainec, -
siempre intenso y generalmente se describé_COmo pulsétii-o—
como si existiera una presién constante. Muchas veces man-
tiene al paciente despierto durante la noche y centinGa has
ta hacerse intolerable

pese a todos los recursos para cal-
marlo.

Generalmente €s facil hacer el diagndéstico sobre-

la base de la informacién del paciente, la descripcién del-
dolor y el examen objetivo.

La radiografia puede revelar una caries profunda,
una caries extensa por debajo de una obturaciodon, una obtura
cién en contacto con un cuernc pulpar o una exposicidn muy-
proxima a la pulpa. La prueba térmica puede ser atil, pues
el frio frecuentemente alivia el dolor, mientras quc el ca-
lor lo intensifica.
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El prdnéstico de la pulpa es‘dgsfavqrable, pero -~
generalmente puede salvarse el diente si se extirpa la pul~
pPa v se efectia el tratamiento de conductos

El tratamiento inicial consiste en evacuar el pus
para aliviar el dolor del paciente. Bajo anestesia local,-
debe realizarse la apertura de la cémara pulpar tan amplia-

mente como las circunstancias 1o permitan, a efectos de ob-
tener un amplio drenaje; se lava la cavidad para arrastrar-

el pus y la sangre; la pulpa se extirpar& posteriormente.
En casos de emergencia se puede extirpar la pulpa y dejar
el conducto abierto para permitir un mejor drenaje.

Este -~

procedlmlento es preferlble a 1nstrumentdr el conducto en




PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

La pulpitis crénica hiperplastica es una inflama-
cién de tipo proliferativo de una pulpa expuesta, caracteri
zada por la formacidn de tejido de granulacidén y a veces de
epitelio, causada por una irritacién de baja intensidad y -

larga duracidén, En la pulpitis hiperplastica, se presenta-.
un aumento en c¢i volumen de las células.

La causa mis importante es una exposicién lenta y
progresiva de la pulpa a consecuencia de la caries, Debe -

de existir una cav1dad grande y abierta, una pulpa Joven y—

re51stente y un, estimulo crcnlco;y'suave

La pulpitis;hiperplastica es asintomética, excep-
el momento de la masticacién, en que la presién del
bolo alimenticio puede causar cierto dolor.

tuando

La pulpitis crénica hiperplistica llamado también
pélipo pulpar, se observa generalmente en dientes de niros-

y de adultos jévenes. E1l aspecto del tejido polipoide es -

clinicamente caracteristico, presentandose como una excre~-
cencia carnosa y rojiza que ocupa la mayor parte de la céma

ra pulpar o de la cavidad de caries, y aan puede extenderse
mas alla de los limites del diente.

La masa poliposa varia de tamatio; es menos sen
ble que el tejido pulpar y mas sensible que el tejido gingi

val. Sangra facilmente debido a su rica red de vaso

san—-
guineos;

cuando el tejido pulpar hiperplastico se extiende-
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por fuera de la cavidad del diente, puede parecer como Si -~
el tejido .gingival proliferara dentro de la cavidad

El diagnbéstico de esta pulpitis no ofrece dificul

tad y muchas veces es suficiente el examen clinico.

La radiografia generalmente muestra una cavidad -

grande y abierta, en comunicacién directa con la cémara pul
par.

La superficie de esta pulpa se presenta a menudo,
cubierta con epitelio estratificado. La pulpa de los dien-—
es.primarios tiene mas tendencia a recubrirse.con. eplte1107

con,frecuenc1a e'transforma en tegldo de granulac1on

El pronéstico para la pulpa no es favorable y re-
quiere su extirpacion.

Tratamiento consiste en eliminar el tejido poli--

poide y extirpar la pulpa radicular y tratamiento de conduc
tos.

En casos seleccionados puede intentarse la pulpo-
tomia como tratamiento inmediato.




PULPITIS CRONICA ULCEROSA

La pulpitis crénica ulcerosa se caracteriza por -
la formacién de una ulceracidn en la superficie de una pul-
pa expuesta; generalmente se¢ observa en pulpas jovenes, ca-

paces de resistir un proceso infeccioso de escasa intensi--
dad.

Su causa principal es la exposicién de la pulpa,-

seguida de la invasioén de microorganismos provenientes de -
la cavidad bucal.

Los gérmenes llegan a la pulpa a través-
de una cav1dad de carles o de una carles con una obturac16n

fdas pequenas (1nf11trarlonﬁde llnfOC1tos) que. llmltan ia ul
ceraC1on a una pequefia parte del tejido pulpar coronario; -

sin emtargo la zona inflamatoria puede extenderse hasta los
conductos radiculares.

El dolor puede ser ligero, en forma sorda, 0 no -
excepto cuando los alimentos hacen compresidén en -~
una cavidad o por debajo de una obturacidn defectuosa. Aun-

en estos casos el dolor puede no ser severo debido a la de-
generacidn de las fibras nerviogas superficiales.

existir,

Durante la apertura de¢ una cavidad, especialmente
después de remover una obturacibn de amalgama, puede obser-
varse sobre la pulpa expuesta y la dentina adyacente una ca
pa grisacea, compuesta de restos alimenticios, leucoritos
en degencracidén y células sanguineas.




La superficie pulpar se presenta erosionada y frg
cuentemente se percibe en esta zona olor a descomposicidn.

La radiografia puede evidenciar una erposiciin -
pulpar, una caries por debajo de una obturacidn o bien una-

cavidad o una obturacién profunda que amenazan la integri--
dad de la pulpa.

Una pulpa afectada con pulpitis crénica ulcerosa-
puede reaccionar normalmente, pero en general la respuesta-
al calor v 2l frio es més débil.

Tratamienté.é Consiste en la extirpacién inmedia-
ta de la pulpa o la remocién de toda la caries superficial-
y la excavacién de la parte ulcerada de la pulpa. Debe es-

timularse la hemorragia pulpar mediante irrigaciones de
agua estéril.

-~

Transcurridos de uno a tres dias se extirpa-
la pulpa dental, v se hace el tratamiento de conductos.
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DEGENERACION PULPAR

La degeneracidn pulpar se observa rara vez, pero-
sus distintos tipos deben incluirse en la descripcién de

las afecciones pulpares, La degeneracidn es el resultado -
de una irritacidén leve y persistente.

Se presentan lcs siguientes tipos de degeneracidn:

DEGENERACION CrUCICA.- Bs un tipo de degeneraciotn

en que una parte de tegldo pulpar es reemplazado por tegldo

como ‘en’ los ccnductos radlculares

DEGENERACION ATROFICA.- Es un tipé de degenera- ~

cidn que presenta menor namero de .células estrelladas y au-
mento de liquido intercelular.
reticular,

mal.

La pulpa presenta atrofia -
El tejido pulpar es menos sensible que el nor--

DEGENERACION FIBROSA.- la pulpa se caracteriza
porque los elementos

do conjuntivo fibroso.

celulares estén reemplazados por teji

DEGENERACION GRASA.-~ Se caracteriza por la presen

cia de depdsitos grasos en los odontoblastos y célul

.5 de -
la pulpa,




DEGENERACION HIALINICA.- Como consecuencia de ung

hemorragia, tiende a restituirse y formar una pared'de hia-
lina.

REABSORCION INTERNA.- Es la reabsorciin de la den
tina producida por cambios vasculares en la pulpa.

A diferencia de la caries, la reabsorcidn interna

es el resultado de una actividad osteocliastica.

S5i 'se descutre a tiempo, el tratamlento es la pul

pectomla. Sln embargo en. muchos raaos,,por ser 1ndolor

netesarla 1a extrac01on



La necrosis es la compajiera constante de la infla

macidén en el seno de la pulpa, precede a la regeneracién de

los cdontoblastos en la reparacién pulpar y existe, por lo-

menos localmente, en la mayoria de las zonas que tienen in-

filtrado de células redondas. Lo hemos observado como ras-

go constante del absceso pulpar y de la pulpa ulcerada.

Forma parte del trombo que se produce en mucbo° -
La necrosis de la pulpa es de 1mpor

vasos pulpares.

Se ha visto que la inflamacidn puede afectar la -

pulpa lentamente o con rapidez. La conversién de una pul-

pa inflamada en una necroética puede ocurrir en cuestién de-

horas como puede llevar arios. Ciertos elementos de la pulpa

original comoc las fibrillas nerviosas, pueden sustituir més

que el resto, perc finalmente, la destruccidédn es completa.

La muerte de la pulpa es la cesacién de los proce
sos metabblicos de este bérgano con li consiguiente plrdidz-
de estructura La causa de este estade es la toxicoinfern--
cidn debida a caries penctrente y pulpitis; asi como algu--
nos agentes tan

agresivos que no permiten a la pulpa que -
reaccione y entonces se producird la neerosis de la 1 ioma.
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Se ha aceptado que cuando la muerte pulpar se pre
senta de una manera sibita, motivada por la accién de un -
traumatismo que corta el aflujo y reflujo sanguineo del br-
gano pulpar, Se presenta una hecrosis generalmente asépti--
ca. Cuando el proceso de muerte pulpar <5 por un agente le
ve pero constante, que va orillando 2 la pulpa a morir, se-
encontraridn zonas de vitaljdad pulpar junto con otra por- -
cidn moribunda, hasta que finalmente sucumbe; a esie proce-
dimiento se le ha denominado necrobicsis cuando el tejido -
necrosado se invade por microorganismos, Se¢ presenta la fa-
se de gangrena pulpar. Clinicamente se
afectado con una caries penetrante, una
condiciones o con algin trauma oclusal.
nes el diente cambia su color que puede
rosado en la necrobiosis

ruzco) en’ lagangrena. .

obzervard el diente
obturacién en malas
En muchas ocasio--
ser desde un color-.
, amarillento en la.necrosis. y. ne-=

Histolégicamente se observard la degeneracién de-
todos los elementos integrantes de la pulpa y su tratamien-
to es la pulpectomia.

Cuando el diente no es tratado en su oportunidad,
el proceso patolédégico seguiré& su curso normal, vy se presen-
tarén las alteraciones o complicaciones periapicales.
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La seleccién correcta del diente a tratarse con -
pulpectomia es de suma importancia para la buena evolucidn-
del tratamiento, por lo que es importante hacer, después de
un diagnéstico, la valoracién de si el tratamiento va a te-

nexr éxito y. si en realidad vamos a favorecer a ese diente -
con nuestra terapia pulpar.

Siempre deberemos pensar en las indicaciones y -
contraindicaciones de la pulpectomia para asi iniciar nues-
tro tratamiento con bases firmes y con la certeza de que lo
que vamos a hacer es lo indicado para ese paciente

de’ n ladoflos hechos que hablen a favor de una pulpectqmla:

Y ‘los hechos que hablen a favor de una.extraccién por. g1=
otro.

S -

Debemos siempre tener en cuenta que el mejor man-
tenedor de e¢spacio es el diente mismo, pues alin no se ha en
contrado el mantenedor de espacio ideal, y siempre seréa me-
jor al paciente conservar su diente que el de perderlo y ne

cesitar de un aparato para mantener cl espacio del diente -
secundario.




A) CONSIDERACIONES GENERALES

El paciente debe estar sano y ser cooperador

Los padres deben conocer el procedimiento.

Consideraciones Dentales

Debe haber coronas que puedan sellarse y restaurarse
adecuadamente.

- Hay que. valorar la edad cronolégica y dental para deci-
;dlr"que dlentespuede ser salvado

(sacrificado.

‘Los factores’ p51c01691cos o estétlcos (dientes prima— -

rios anterlorea) son 1wportantes casi siempre. mas para_
los padres que pa.a el nifo.

E1l nimero de dientes por tratar y su ubicacién bueden -
muy bien influir en el plan de tratamiento.

Es dificil instrumentar los molarcs primarios hasta el-
dpice. Las paredes de lo3s conductos curvos y achatados-
son perforados facilmente, el piso de la cémara pulpar-
es delgado y frecuentemente esté perforado por conduc—-

tos accesorios naturales o se perforan con los instru--
mentos.




B) INDICACIONES

Dientes primarios con inflamacidén pulpar que se extien-—
da mé&s all& de la pulpa coronaria, pero con rajfces y -
hueso alveolar sin reabsorcidn patoldgica.

Dientes primarios con pulpa necrdtica y un minimo de
dastruccién dsea en la bifurcacién o ambas lesiones

Dientes primarios despulpados o con fistulas.
P P

Dientes primarios despulpados sin sucesores secunda- -
rios.

Segundos molares prlmarlos desgulpados antes de 1a erqgff
cién” del primer molar secundarlo. ’

Dientes primarios anteriores despulpados cuando intere-
sa cuidar la fonacidén y la estética.

Molares primarios despulpados en bocas con arcos de lon
gitud deficiente.

Molarces primarios despulpados que¢ sostienen un aparato-
de ortodoncia.

Dientes primarios despulpados en cuyo reemplazo no se -

puede colocar un conservador de cspacio © no s posible
hacer la vigilanciz continua.




C) CONTRAINDICACIONES

1.~ Coronas no restaurables.

Lesidén periapical que se extienda hasta el primordio sg
cundario.

Resorcitn patoldégica de por lo menos un tercio de l1la
raiz.

4 .. Reabsorcidn interna excesiva.

Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifurcacién.

Pacientes de corta edad con enfermedades gnnefales CO—--
X Cardlopatia regmétlga y leucemla, o nlnos bago tra~H

Dientes primarios con quistes'dentigéfOS.o foliculares—
adyacentes. '

Alkgunas otras contraindicaciones son:

Reabsorcﬁén radicular de més de la mitad de la -

raiz, pues en este caso el diente estaréa ya casi por exfo--
liarse y se podrd construir un mantenedor

de espacio que -~
pueda favorecer la extraccidén del diente.

En enfermedades como discracias sanguineas no con
troladas.

En casos de pérdidas de soporte
tercio apical de la raiz.

On
%]

eo a mas del -

En casos de {racturas verticales de la rafiz.
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TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM *

Es de gran importancia contar con el material y -~
equipo necesarios para realizar el tratamiento de conduc-~ -

tos, con el objeto de que no se hagan improvisaciones u omj.
siones que arriesguen el éxito ‘del tratamiento.

A) EQUIPC: El cual se puede dividir en general y-
especializado.

Equipo general.- Todo lo que concierne a un con—-
sultorio dental como:

5i116n Dental
»Compresor de’ alre
Unidad - dental i
Escupldera a
Eyector de saliva

Lémpara o Fuente luminosa
Rayos X

Esterilizador

Equipo Especial.

Negatoscopio

Vitalodmetro

Una caja adecuada para mantener las li-
mas en antiséptico

Sujetador de radicgrafias
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B) INSTRUMENTAL: Al igual que el equipo se puede-
dividir en general y especializado.

Instrumental general.

Pinzas de curacién
Espejos planos
Exploradores
Cucharillas
Contraéngulo

Jeringas para anestesia

Jeringas hipodérmicas
Fresas

Gféﬁésf
Portagrapas
Pinza perforadora

Arcos para sostener el dique de goma
Godetes

Instrumental especial.-

Sondas Barbadas.. Es el instrumento ma-~
nual mé&s fragil utilizade para limpicza. Son eficaces para
la eliminacién de tejido pulpar vivo y los restos necrosa--
dos de los conductos radiculares. Tamhbién son Gtiles para -
retirar particulas de alimentos que pudieran haberse acumu-
lado en dicntes gque han sido dejados intencionalmente para-
obtener drenaje.
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Deber& procederse. con cuidado al elegir una sonda

Generalmente, dos factores relacionados rigen -
la eleccién de la sonda; la sonda deber& ser suficientemen-
te ancha para hacer contacte con todo el tejido pulpar que-
serd retirado y deber& ser suficientemente angosta para no-
hacer un contacto firme con las paredes del conducto, radi-
cular. Una sonda demasiado angosta para el conducto que se
r4 limpiado simplemente perforaréd ¢l tejido pulpar sin ex—-
tirpérlo eficazmente, cambiando el tejido de lugar, sin re-
tirarlo. Una sonda demasiado ancha para ei conducto bajo -

tratamiento corre el riesgo innecesariamente de fracturarse
dentro del conducto.

aproriada.

Las sondas correctamente selecciona--
das y las cavidades de acceso adecuadas propician la extir-

pacién sistematica de la mayor parte de las pulpas infiama;
. das. en su totalidad.

Ensanchadores y Limas.- Las diferencias esenciales
son: 1) Las aristas cortantes de las limas estén colocadag-
‘mas horizontalmente que las aristas cortantes de los ensan-
chadores; 2) Las aristas cortantes de las limas se encuen--
tran mas cercanas entre si .que las de los ensanchadores. De
estas difcrencias en el diseio podemos deducir las diferen-
cias criticas en su capacidad y definir los usos de las li-
mas y de los ensanchadores respectivamente.

Las limas se utilizan con un movimiento de dentro
hacia afuera o d¢ empujar o tirar, va que de esta forma sus
nojas dirigidas horizontalmente razpun ventajosamente la
superficie dentinaria de l1os conductos radiculares,

Los en
sanchadores son poco eficaces cuando ‘¢ emplean con este ti

po de movimiento. Las limas producen mic polvo de dentina-

v tienden a taparse mas fazilmente que los ensanchadores. -
Las vueltas mAs separadas y con direccidén menos horizontal-
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de los ensanchadores producen menos polvo dentinario y se -
obturan menos que las limas.

Los ensanchadores se utilizan con un movimiento -
giratorio, media vuelta a la vez. Después, de cada vuelta-
parcial el ensanchador se retira varios milimetros e¢n senti
do coronario, para evitar la tensién y posible Ffractura, an
tes de dirigir el instrumento nuevamente en sentido apical
Con este tipo de movimiento los ensanchadores tienden a du-
plicar sus formas dentro de los conductos rectos y en las -
porciones mas rectas de los conductos curvos.

‘ra de-las limas: que;han sido: dobladas prev1amente ‘para’ sxmu"

lar la curva‘del conducto radicular. Cuando mayor curvatu-

ra tenga un conducto, menor atencidén deberé prestarse al -
raspado consciente de aspectos determinados de la pared del
conducto, y podr& prestarse mayor atencién a la colocacidn-
repetida, al‘parecer pasiva, del instrumentoc en sentido api
cal. Esta accién produce un agrandamiento gradual y unifor
me del conducto, con la entrada y salida de la lima hasta -
el agujero apical. Para lograr esta accidn de manera efi--
caz e impedir el desplazamiento del agujero apical, la lima
deberd ser retirada peridédicamente del conducto, limpiada y
vuelta a doblar en dircccibébn del conducto radicular antes -

de volver a colocarla dentro del diente para realizar el 1i
mado adicional.

Lou ensanchadores v limas

corrientes numerados del 00 al 12 vy en tanafios estandariza-
dos nuwnerados del 08 a3l 140, Los niomeros de los tamafios co

s¢: fabrican en tomanos-
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rrientes se refieren solamente a la graduacién relativa en-
la anchura de cada instrumento, mientras que la numeracibn-

estandarizada se refiere al diametro especifico del instru-
mento a un milimetro de su punta. ‘

Actualmente existen instrumentos con mangos de me
tal y mangos de plastico. También se fabrican limas y ensan
chadores de acero inoxidable, asi como de acero al carbono,
para ajustarse a la preferencia personal de cada operador.

Sondas lisas.- Llamadas también exploradores de -
conductoa, se fabﬂlcan de dlStlnIOa callbres y s func16n -

Instrumentos Movidos por MAquinas,

Los f£aladros
de Gates~Glidden son instrumentos cortantes

) rotatorios pe-
querios de forma parecida a la de la flama, montados sobre -
tallos largos delgados no cortantes que permiten la coloca
cidn en contradngulos. Su objeto e3 cortar tin presidén y -

estan disetindos para fracturarse cerca del contraidngulo si-

se aplicaré& una fuerza desmedida durante el uco.

Si esto -
ocurriera,

elinstrumento podré& retirarse facilmente del

diente utilizando el tallo largo como mango, Estos tala- -
dros se fabrican en tamajios del 1 al 6 y se emplean para am
pliar los orificios de los conductos radiculares cerca del-

piso de la cémara pulpar. Los taladros de Gates-Gliden nun
ca deberén insertarse en los conductos que no los puedan -

contener <on libertad, y nunca deberin onplearce para bus--—

car conductos que no han cido previamente agrandada
las 1limas v ensanchadores apropiados.

con -




-
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Existen ensanchadores de la misma numeracién que=
la convencional, con movimiento rotatorio continuo, para =
pieza de mano y contraéngulo pPero su uso es muy restringi.
do debido al pellgro de crear falsas vias o perforaciones -~
laterales e incluso apicales.

El Giromatic (Micro-mega) es un aparato en forma-
de contraangulo, que proporciona un movimiento oscilatorio-
de un cuarto de circulo, retrocediendo al punto de partida
Estos instrumentos estén destinados al hallazgo y ensancha-

do de conductos, tiépen la forma de una sonda o lima barba-
da. I

abrir los or1f1c1os de los conductos, se han perfecc1onado-"w
otros 1nstrumentos rotatorlos pero estos instrumentos son-

incapaces de proporcionar la fina sensacién tactil de los -
instrumentos manuales.,

Marcadores o topes parz los instrumentos.~

Inde--
pendientemente de su longitud,

todos los ensanchadores y 1i
mas deberén poseer topes o marcadcret¢ para poder regular

con precisiém su nivel de penetracién en los conductos
culares.

radi
Existen en el comercio diversos tipos de topes, -
hechos de metal, pléstico o caucho.
los casos,

teristicas

En la mayor parte de -
el tope més sencillo es ¢l mejor. Cuatro carac-
deseables en estos instrumentos son: facilidad -
para adhi¢erirse al instrumento, poco volumen, estabilidad de
posicién del tope sobre el tallo 4rl instrumento durante el
uso, y facilidad de volver a colocarlo cuando se requiera -
alguna alteracidn en laz profundidzd d¢ penetraciébn., Pocos-

instrumentos comerciales ofrecen fodas estas ventajas,aunque
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la. importancia de 1os topes eficaces ha propiciado el per--

feccionamiento de una gran variedad, de la cual podemos ele
gir.

La utilizacién de bandas de caucho de diversos -

colores ofrece ventaja adicional de poder clasificar cada -~
instrumento por color.

En la préactica, cuando sea posible, deber&in bus--
carse puntos de referencia externos sobre la corona del -
diente para poder igualar 1o0s topes de cada instrumento y ~
ccntrolar la profundldad de penatrac16n.

En todo momento -

.contacto p051t1vo reprbduc1b1e con el tooe del 1nstrumentc.

Se cuenta también con léntulos,

jeringa de pre- -
sién para obtturacidén de conductos

, una regla milimetreada.




C) MATERIALES DIVERSOS

MEDICAMENTOS ANTISEPTICOS

Los requisitos de un antiséptico de conductos ra
diculares son los siguientes:

1.- Ser eficaz germicida y fungicida
.— Ho ser irritante
.~ Ser estable en solucibdn

Tener efecto antibacteriano prolongado

Ser actlvo"enipresenc1a Qe sanqre, suero Y derlvados
prOLétlc ) '

- Penétpar_en'profund1 ad en T'¢s tejidos

7.- No impedir la reparacién de los tejidos periapicales
8.~ No manchar los tejidos dentarios

9.~ Introducirse facilmente en el conducto

10.-

Poseer la aptitud de ser inactivado o neutralizado en -
€l medio de cultivo.

Los antisépticos de los conductos radiculares pue
den agruparse arbitrariamente en: aceites esenciales, come--
puestos fenbéblicos, sales de metales pesados

, halégenos, sul
famidas y antibiéticos.

Aceites Esenciales.- Considorados en grupo, los -
aceites csenciales son desinfectantes relativamente débiles
que ectarfan mejor ubicados entre los antisépticos que en-
tre lo2 germicidas.
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El eugenol es el prznc1p10 activo de la esencia -~
de clavo y esta relac1onado en cierto modo con el fenol

La esencia de clavo se emplea mas frecuentemente-
por su accidén sedante que con fines de esterilizacidm.

Compuestos Fendlicos.- Bajo este titulo podemos -
incluir el fenol, el cresol, la creosota, la cresatina, y -
el hexilresorcinol. Ademéls, consideraremos el formaldehi--
do, no por pertemnecer al grupo, sino por razones de comodi-
dad y por haberse usado en combinacidén con el cresol en la-
desinfeccién de los conductos radiculares. El fenol y sus-
congeneres forman un grupo de de31n£ectantes poderosos; sin-
jembargo no: penetran: en: profundldad"porque’precipxtan”ias;

El Fenol.- Es un desinfectante y un ciustico. E1
fenol se emplea como caustico en endodoncia para destruir -
los restos pulpares. Es uno de los componentes de la mez-—-—
cla 1, 2, 3 de Black y del fenol alcanforado. Este tltimo-~
esta compuesto por 5 partes de alcanfor, 3 partes de fenol-
y 2 partes de parafina liquida; algunas veces se emplea CO-
mo medicacidn de conductos después de una extirpacidn pul--

par y cuando se busca wna accidén desinfectante suave.

El Cresol.- Tiene un poder desinfectante unas -
tres veces mayor que el fenol y es algo menos tdéxico que és

te. Aunque tiende a producir menor necrosis que el fenol,-

también precipita la albimina. Mezclado con soluciones de-

formaldehido se recomienda mucho como desinfectante de los-
conductos radiculares.




El Formocresol.- Mezcla de cresol y aldehido fér-
mico, fue popularizado en los Estados Unidos por Buckley en
1905. Las soluciones de formaldehido son desinfectantes po
derosos que presentan gran afinidad de muchas sustancias ox
génicas; al combinarse con las albiminas, se forma un cuer-
po insoluble que no se descompone. Son ademis muy irritan-
tes para los tejidos, en los que causan una marcada inflama
cidn seguida de necrosis. Black y Peck y Grossman demostra
ron el gran poder irritante del Pformocresol. En cada caso-
investigado se pudo comprobar la presencia de una necrosis-
seguida de una reaccién inflamatoria persistente. Por otra
parte, Ostrander y Crowley, demostraron que el eugenol y el
monoclorofenol alcanforado, antisépticos no irritantes,
eran ligeramente més eflcaces que el formocresol, quﬂ es
muy 1rr1tanue para los tealdos;'

'3

- pxcalés,;

Cresatina.- El acetato de metacresilo.o cresatina
es el éster del acido acético y metacresol. Es antisépti-~
‘co,analgésico y fungicida. Se presenta como un liquido cla
ro algo oleoso, poco voidtil vy estable. Su baja tensidn su
perficial acrecienta su accidén antibacteriana y su escasa -
volatilidad prolonga su accibn:

la cresatina, probablemen-
te no tiene accidén esterilizante

tan marcada como otros an-
tisépticos de este grupo, pero la droga es menos téxica y -
practicamente carece de accidn irritante.

No es caustica -
v no precipita a la albtmina.

Segun Coolidge, la adiciodn-
de bunceno a la cresatina parece aumentar su accidn degin--

fectante. Dietz ha recomendado una combinacién de cresati-

na y clorofencl alcanforado.

La Creosota.~ Eg mejor

desinfectante que el fe- -
nol, y menos téxica e irritante.

Probalblemente se emplea ~
cn proporcidn menor que el fenol, debkido a su olor pungen-——
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te, muy penetrante que en el pasado confirié a muchos con-
sultorios . dentales olor caracteristico.

Sales de Metales Pesados.- Consideradas en conjun
to las sales de metales pesados son venenos protoplasméti--—

cos. Precipitan la albGmina y forman nuevos compuestos que
manchan la estructura dentaria.

El Nitrato de Plata de Howe es una solucidn de ni
trato de plata amoniacal preparada por adicidén de amoniaco-
a la solucidn de nitrato de plata hasta que comienza a acla
rar el precipitado formado inicialmente. Es un poderoso de
sinfectante pero debido a laa pronunc1adas mancha
cas’, que produce es: poco em yleado en,iA: -4

Las sales mercuriales orgénicas,
el merciolato, el mercurcfén,

como el metafén,

etc., son enérgicos desinfec-
tantes y tienen menor tendencia a precipitar la albtmina, -

pero su propensién a dejar manchas,
el tratamiento de conductos.

limita su utilidad en -

Haldégenos.- La accidén desinfectante de los halége
inversamente proporcional a su peso atémico. De los
componentes de este grupo, el cloro, que posee ¢l peso atd-
mico mas bajo, es el que tiene mayor accidén desinfectante.-
Los desinfectantes a base de cloro tienen accibdbn disolvente
sobre el tejido necrdtico, pero no son estables. Las solu-
ciones acuosas de cloro tienden a descomponerse y las cura-
ciones en el conducto deben renovarse con mucha frecuencia,
porque el cloro actia reciproca y rapidamente en presencia-
de sustancias organicas vy se agota también con rapidez.

nos es
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Sin embargo el‘monoclorofenpl.alcanforado y la azoc}oramida
son preparaciones. cloradas estables y eficientes.

El clorofenol alcanforado.- Estd compuesto por -
p-monoclorofenol (2 partes) y alcanfor (3 partes). En 1981
Walkhoff lo introduje come desinfectante en el tratamiento~
de conductos. Tiene accién bactericida.

La Azocl oramida.~ Es un compuesto clorado, sinté
tico, estable, gque se descompone lentamente en presencia de
sustancias organicas, 1lipo e hidrosoluble y capaz de pene--
trar en ambas fases, hidrica y ‘lipida de los tejidos, K Se -

dlstlngue de otros compuestos clorados por.'su- establlldad

te, no es 1rr1tante para los teg*aos

Recientemente, Sargenti y Ritcher han presentado-

un producto conocido comercialmente como N2, Su aparicibn-
ha provocado un enorme interés en un campo donde algunas ve
ces se prefiere realizar un tratamiento simple y facil, sa-

crificando los principios aceptados para realizar un trata-
miento endodéntico.

Yode y Yoduros.- Con el perfeccionamiento de la ~

pirrolidina polivinilica y complejos similares de yodo orgé

nico, el yodo ha vueito a recuperar gran parte de su presti

gio como antiséptico. Los nuevo

s conmpuestos de yodo suelen
ser incoloros

, incapaces de manchar ni de provocar ardor

a
la vez que rcsultan muy eficaces contra una amplia gama de—
bacteriag,



Todas las preparaciones de yodo aCtﬁan como agen=-
tes hemostaticos moderadamente eficaces para detener

las he
morragias dentro de los conductos, 'y el yodoglicercl parece
ser el mejor. El yodoglicerol suele ser eficaz para elimi-

nar el exudado periapical. Ademés de los vapores de yodo -
el vehicule de glicerol anhidro es el responsable de elimi-
nar liquidos de la zona periapical, debido al caracter hi--
groscdpico del glicerdl. Aungque no resulta muy eficaz com-

trna las bacterias endodénticas el vapor del yvodo si lo es -
como verneno enzimético.

Compuestos de Amonio Cuaternario.-

gentes catidnicos o agentes humectantes,
suaves.

Que son deter-
son desinfectantes

‘sﬁamonlos ‘onaternarios ‘son compuestos estables—f

1e- reducen la tensmén superf1c1a1 de ‘las soluc1ones- son =

1ncolorou, prac*lcamente inodoros y tlenen may or actividad-
en medio alcalino que en medio acido.

Sulfamidas.- Las sulfamidas pueden considerarse -

mas bien agentes bacteriostéticos que bactericidas; obstacu
lizan el metabolismo bacteriano y consecuentemente los mi--~
croorganismos resultan mas vulnerables a la destrucciédn por
parte de los mecanismos defensivos del organismo. Son ine-
ficades en presencia de pus, preductos de desdoblamiento de
las proteinas, restos de tejidos y del acido paraaminoben--
zoico. Por esta razdn, cuando se emplean en ¢l tratamiento
de dientes despulpados, el conducto debe estar escrupulosa-
mente limpio y libre de todo material necrosado y de restos
de tejidos. Los microorganismos ocasionalmente se vuelven-
resistentes a la accién de las sulfamidas, de modo que su--~
empleo continuo deja de producir la acciébn deseada.
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Antibibtices.- Si solo se empleara un antibidtico
como antisépfico dentro de los conductos, la mejor eleccibn
seria cloromicetina.

Este antibidtico presenta el espectro

antibacteriano m&s amplio, no se ha sabido que sea todxico -

cuando se le utiliza en forma local dentro del conducto ra-

dicular. Los poliantibibticos, que pueden obtenerse en for

ma de pomadas, silicones o cremacs solubles, son eficaces cgo-
mo antisépticos dentro de los conductos, aunque no son sig-

nificativamente mejores que otros buenos antisépticos. Es-

tos son irritantes tisulares por lo que debera procederse -

con cuidado y no proyectarlos hacia la zona apical.

MEDICAMENTOS EMPLEADQOS PARA LA IRRIGACION

Las soluciones empleadas con mayor frecuencia son:

Perodxido de hidrodgeno con hipoclorito de sodio ya
que sus resultados son muy efectivos por presentar una ac--
cibn de antisepsia. Asi Grossman recomienda una solucibn -
a base de carbanato de sodio (35 gr.); hipoclorito de cal--
cio (50 gr.) y agua destilada (250 c.c.).

El hipoclorito de sodio se emplea m&ds que otras -
solyciones ya que prucbas realizadas han demostrado que es-
unc de los mas eficientes disolventes de tejido orgémico y-
muy poco irritante al tejido conjuntivo y que al combinarse
con el perdxido de hidrdgeno libera oxigeno naciente produ-
ciendo efervecencia la que ayuda a arrastrar todos lo% res-
tos del conducto
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MATERTIALES DE OBTURACION

Los materiales de obturacibn son substancias antji
sépticas que tienen la finalidad de ocupar el espacio gque ~
originalmente ocupara la pulpa radicular, adem&s proporcio-

na un cierre hermético, evitando con é&sto, una posible in--
feccibn.

Los materiales de obturacidn usados, durante la -
practica endoddéntica de los conductos radiculares en dien--
tes primarios deberan usarse unicamente con las pastas o ce
mentos de relleno, presindiendo de los conos o puntas de
plata o de gutapercha, -Sea. cual_fuere el mater'

-

1. de: que éSg¢

‘ ~o'de I resorC1cn'de dlchas~ralrcs,,debera reabsor-i
”berse en unlén con 1as mismas, cuestiém por la cual se con-
traindica su uso.

Refiriendonos a los cementos y pastas de obtura--
citn y en particular para dientes primarios, se piensa que-

son tres las condiciones especificas que éstas presentan
siendo las siguientes:

1.~ Poder antiséptico

2.~ Capacidad de resorcién
3.- No ser irritante para el periépice

Poder Antiséptico.- Esta caracteristica es porque
no siempre sc puede tener la seguridad de la completa asep-
sia del conducto, especialmente de

aquellos casos en los
que s

e ha presentado una patologia o cuando tratamo

S nirios-



55

no colaboradores, por lo cual es prudente que la pasta de ~
obturacitm, cuente con esta cualidad.

La accién antiséptica que presentan, es muy Gtil-
ya que dicha condicién, actiia favorablemente en relacibn a-

la conservacién de la esterilidad de la propia pasta que es
de interés practico.

Capacidad de Resorcidén.- Es una propiedad que pre
sentan ciertas pastas, en virtud de la cual desaparece Sin-
dejar residuos. Ni tampoco producir fenbmenos de tipo reac

cional, cuando se introducen en el espacio de los tejidos -
vivos.

u-empleo en’ los d1entes prlmarlos,es de gran'ut1
'lldad ya que no 1mp1den 1a resorcmbn flsloléglca de las ra1
ces y por otra parte, en caso-de que Se provoque una Sobre-
obturacién, no provocari consecuencias desfavorables. En -
el caso que deseamos y dadas las circunstancias particula--
res que esta capacidad de reabsorcidn sea lenta, como en el
caso de dientes primarios que aun han de tardar
po de ser substituidos por sus correspondientes
podemos afiadir a algunas de estas pastas

algin tiem-
secundarios,

ciertas substan--
cias que sin modificar dicha condicidn, hace que ésto se -
produzca mas lentamente.

llo irritante para el peri&pice.- Es otra de las -

condiciones fundamentales que debe poseer toda pasta obtu—-

rante para dientes primarios, debido a que una vez iniciada

la resorcidn fisioléyica de la raiz, las condiciones anatd-
micas de¢ estas piezas dentarias prodisponen a una sobreobtu
racidn. Pencando «n lo anterior, debemos contar con la se-
guridad de que estas pastas no harén ningan dafio que pudie-
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ra poner en pellgro la evoluc16n del gérmen del diente reem
plazante,

Los materiales de obturacién se pueden  clasificaprs
en:

1.- Pastas Antisépticas rapidamente reabsorbibles.
2.- Pastas Alcalinas al hidréxido de calcio.

3.- Pastas antisépticas lentamente reabsorbibles.
4, ~ Cementos Medicamentosos.

Past#4s répidamente reabsorbibles.- Conocidas en -
Europa como p#stas al iodoformo, tienen la propiedad de ser
rapidamente ﬁ%absorbidas v casi totalmente, cuando con

(7 311?5553 ob pra o sobreobtura un conducto. -

e iy ‘conservan preparadas y -para su’ 1ntroducc16n al
= e
onducto, se emplean esplrales o jeringas- de. pre516n

Dentro de estas pastas podemos mencionar:

A) Pasta de Walkoff, que contiene en su férmula:

Yodoformo
Clorofenol
Alcanfor
Mentol

Si el material de obturacidtn del conducto

se rea
liza en un diente primario,

que comprendemos va a iniciar -
su proceso de resorcidén fisiolbégico pasado algin ticmpo po-
demos hacer mas lento el proceso de resorcidn de la pasta -
vodoférmica de Walkoff afadiéndole a &ota y como lo hace
Maisto, una cantidad prudente de 6xido de zinc.




B) Pasta de Maisto, cuya férmula contiene:

Yodoformo

Clorofenol alcanforado
Lanolina anhidra

C) Pasta de Bianchi, cuya férmula contiene:

Lanolina anhidra
Yodoformo
Clorofenol-Canfomentol

La pasta preparada no endurece y sélo disminuye-
su _plasticidad por la volatilizacidn del clorofenol alcan-

Pastas alcalinas al hidréxido de calcio.- Se lla-
man alcalinas por tener un pH alto que va a estar dado por-

la presencia del hidrdéxido de calcio, material esencial en-
estas pastas,

Las pastas de hidrébéxido de calcio que s¢ sobreob-
turan, despuls de una breve accidbn caustica, es rapidamente

reabsorbida dejando un potencial de estimulo a los tejidos-
conjuntivos periapicales.

Se lleva al conducto por medio de léntulo o jerin
gas de presiém rellenando asi el conducto.

Dentro de estas pastas sc encuentran:
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‘A) La pasta de Hermann, cuya férmula contiene:

Hidroéxido de calcio
Bicarbonato de sodio
Cloruro de potasio
Cloruro de sodio
Cloruro de calcio
Agua destilada

B) La pasta de Sekie, cuya £érmula contiene:

polvo:

liquido:

Guamopurscina

Hidrdéxido de calcio
Yodoformo
Sulfatiazol

Propilenglicol "

Tetracaina (benzocaina)
Agua destilada

C) La pasta de Maisto, cuya formula contiene:

Hidroxido de calcio
Yodoformo

Agua destilada o solucidn al 5% de
carbocimetilcelulosa

D) La pasta de Frank, cuva foérmula contiene:

Pastas antisépticas lentamente reabsorbibles.-
Son pastas basicamente de éxido de zinc, que es el que las-

Hidrdéxido de calcio
Clorofenol alcanforado




hace ser de lenta resorcidn, pues mientras el yodoformo se-
volatiliza, el dxido de zinc se reabsorbe.

Se usa por su accibm antiséptica y suave sobre la
zona patoldégica periapical y para estimular el proceso de -
reparacién del tejido epitelial.

Dentro de estas pastas se encuentran:

A) Pasta d¢ Maisto, cuya férmula contiene:

Polvo: Oxido de zinc {puro)
Yodoformo (puro)
"W’TimOI l: o ‘

Liquido: Clorofenol alcanforade

B) La pasta de Glirley, cuya f£érmula ccntiene:

Oxideo de zinc
Xeroformol
Fernol
Glicerina

C) La pasta de Palazzi, pasta mas lentamente
reabsorbible que 1z d¢ Maisto.

Se estima que csta pasta -
no endurece y se prepara en el momento de usarse dandole -

una consistencia cremosa para poder ser introducida al con
ducto radicular.

Cementos Medicamentososz.~ Constituidos basicamen
te por Oxido de zine como parte fundamental del poivo, con-
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agregados de plata, resina, materiales radiopacos y sustan-
cias antisépticas, usando como liquido base el Eugenol.

Endurecen a diferentes tiempos
marca del Ffabricante,

san sobreobturados.

, dependiendo de la
Son lentamente reabsorbibles cuando-

Dentro de estos materiales podemos mencionar:

A) Cemento P.C.A., cemento de pulpdent corpora- -
tion, para uso exclusivo de la jeringa de pre-
sidén. Su formula contiene:

POlyo:;

. Oxldo de 21nc -

Sulfato de*bar;vu_.
Estearato de zinc

Liquido: Eugenol y balsamo de canada

B) La pasta de Endelman, cuya f£érmula contiene

Oxido de zinc
Yoduro férmico de bismuto
Esencia de eucalipto

Esta pasta tiene un tiempo de trabajo de seis a -
ocho minutos aproximadamente.

C) La pasta o cemento de Roy, no tan comunmente -

usada para la obturzcidn de conductos radiculares de dien—-—
tes primarios. Su férmula contiene:
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Polvo: Oxido de zinc
Aristol

Liquido: Eugenol

En la actualidad y por la dificultad que se nos -
presenta para la adquisicibén de estos materiales, se ha pro
puesto por muchos especialistas en este campo, que el mejor
material para usar en dientes primarios y tratamientos endo
détnticos es simplemente el cemento a base de 6xido de zinc-

y eugenol, el cual presenta las mismas caracteristicas y -
cualidades que cualquier material.
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CAPITULO V

TECNICA DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN
DIENTES PRIMARIOS

) Procedimiento. preliminar-
- B) Acceso al tejido pulpar
Cc) Eliminacién del tejido pulpar y -
conductometria. '

D) Trabajo biomecénico y obturacién de
conductos.



A) PROCEDIMIENTO PRELIMINAR

1) - RADIOGRAFIA:

para:

Los Rx se utilizan en el tratamiento endodébéntico-

L Gal
t

Un mejor diagndstico de las alteraciones de -

los tejidos duros de los dientes y estructu—-
ras perirradiculares.

Establecer el nGmero, lccalizacidon, forma, ta

mafio y direccidn de las raices y conductos.ra
diculares. -

Estlmar yoconfiar. la longltud de 1os’ conduc—-w
tos radiculares antes de la 1nstrumentac1an

Localizar conductos dificiles de encantrar o-
descubrir conductos pulpares insospechados me
diante el examen de la posicién de un instru-
mento en el interior de la raiz.

Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada-
o muy retraida o ambas cosas.

Establecer la posicibén relativa de las estruc
turas en la dimensidn vestibulo-lingual.

Confirmar la posicidén y adaptacidn de algin -
nstrumento.
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Complementar el examen de labios, carrillos y
lengua para localizar fragmentos dentarios
fracturados u otros extralios después de un
traumatismo.

9.- Evaluar, en radiografias de control a distan-

cia, el éxito o el fracaso del tratamiento en
dodéntico.

2) ANESTESIA:

Anestesia por infiltracidn.- Ccnsiste en inyectar
-un aneste51co local en los tegldoc blandos a nzvel del: api~ =

Evi’ a:el pellgro de proyectar materlal séptlco en los te31—
dos per«ap1ca1e

,.DoSibilidad. que existe-zn la anestesia -
por compresién.

Por otra parte,

si hay dolor, la inyeccién
de un anestésico la surpime y prepara a la pulpa dental pa-
ra su extirpacidén. La inyeccibén se hace, insertando la agu
ja a nivel del surco bucal, ligeramente hacia mesial del -

diente por anestesiar y llevéndola nacia el Apice radicular
hasta encontrar hueso.

Anestesia regional.— Debido a la densidad de la -
tabla 6sea externa, la anestesia por infiltracibn no es sa~

tisfactoria en la regidn posterior de la

‘oca. Realizada -
correctamente,

esta anestesia es probablunente la mas efec-
tiva para extirpaciones pulpares.

S1i la anestesia fuera insuficiente, es frecuente -
lograr resultados satisfactorios mediante una inyeccién adi




‘cional en la papila interdentaria mesial y distal o una in-
yecciébn subperibstica.

Anestesia intrapulpar.- Se entiende por anestesia
intrapulpar la inyeccién directa en la pulpa. Puede em~ -~
plearse cuando queda sensibilidad luego de una onestesia -

por infiltracidn o regional, si la pulpa no estd muy infec-
tada.

} AISLAMIENTO:

3
~

Importancia vy finalidad’del dique de goma:

2 un, danpo’ Secoy  impie'y esterilizable.

2.~ FProtege al paciente.de la posible aspiraciin=:

o deglucitn de residuos de dientes u obtura——

ciones, bacterias, restos pulpares necrdticos
e instrumentos o materiales,

3.~ Protege al paciente de instrumentos rotato- —
rios o de mano, medicamcntos y traumatismos -
por manipulacidn manual repetida de los teji-
dos bucales blandos.

4 ,- Es m&s répido, més conveniente y menos frus—-

trante que el cambioc repctido de rollos de al
godén.

5.~ Elimina las molestias y ¢l entorpecimiento de

12 visidn producidos por la lengua y 1los ca—-
rrilos.




El dique viene en una gran variedad de espesores,
colores, tamafios y presentaciones. Para el uso general en-
“toda la boca aconsejamos el grosor mediano. Tiene la venta
ja de ahuecarse alrededor de los cuellos dentarios, no se -

desgarra con facilidad y protege los tejidos blandos subya-
centes.

Marcos.- Existen varios tipos:

E1l marco de Nygaard-Otsby para dique de caucho y es de ni--
16n radioliicido.

El marco metdlico de Young se manipula con facilidad.

E1 marco. en. forma de U, el Starlite Visufrane,: que

Grapas.- Aunque un juego basico de cinco a siete-
grapas permitir&a a la mayor parte de los operadores colocar
grapa y dique en la mayoria de los dientes, los odontdlogos

mas experimentados reunen una coleccidén mas numeroSa con el
paso de los arios. Los dientes en giroversién, parcialmente

erupcionados, mal alineados, mal formados, fracturados, ex-
cepcionalmente grandes o pequefios o <on caries grandes plan

tean problemas que exigen grapas o téc¢nicas de colocacidén -
especiales.

Las grapas comunmente usadas en ¢l paciente infan
til son:

Para 1er. molar permanentc parcialmente erupciona
do:




Ivory 8A, 8AD, 14 A, 14 AD,
Erupcionado:
Ivory 14

Para el segundo molar primario:

Ivory 8A y 8 AD

Para primer molar primario:

S5.8. VWhite 27

Para dientes anteriores primarios:




B) ACCESO AL TEJIDO PULPAR

Procedimientos para la apertura del acceso.

Dientes anteriores

En todos los dientes anteriores tanto superiores-
como inferiores el acceso debe hacerse siempre por la cara-

lingual. La abertura se hace en el centro exacto de la su-
perficie lingual.

La entrada se talla con una fresa de fisura

la -

cual trabaja perpendicular al eje largo del diente En es-
te momento se perfora unicamente g;_esmalte;

. ma ‘vez hech *1g‘cav1dad penetrante inicy , €=

icontlnua cen la. exten516n de conven1enc1a,

El esmalte y dnn
tina se b;selan hacia incisal.

Con la fresa de fisura se talla el contorno preli

minar en forma de embudo, abierto hacia incisal.

Para penetrar en la camara pulpar se usa una fre-
sa redonda.

Una vez completado el contorno se introduce con -
caidado la fresa en el conducto, trabzjando de adentro ha--
cia afuera, para eliminar el hombro lingual.

A veces, es preciso usar la fresa redonda en los-

sectores laterales e incisales de la cavidad para quitar
restos de cuernos pulpares y bacterias.

Figuras # 1 v 2.




FRLCELIMIERTO PARA REALIZAR EL ALCEDG b SIENTES ANTERTOWES
SUPLKICRES,




FIGURA »

PROCED 1My Ky (s PAEL KEA

LIZak EL accEso El DIEITES
ANTERTIORES HFERICRES,



71

Forma del acceso en dientes anteriores, superig--
res e inferiores.

La preparacidén coronaria de los incisivos central
y lateral debe ser en forma amplia, triangular para elimi--

nar los restos pulpares de la camara y permitir el acceso a
los instrumentos.

En el canino debe ser amplia, ovalada, para eliminar
adecuadamente todos los restos pulpares de la camra y permi
tir el acceso a los instrumentos.




ALBTA L

Al FORKe DLL WLAO 5 DIESTES S0bhi o
CETMALL LATERRAL oy



PIGURA 4

VISTA Liusuar v FCRMA beL ACCESG LN BIENTES INFERIORE S
nieisivos CANINQ,
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MOLARES SUPERIORES

En todos los dientes posteriores la abertura se -

hard siempre por la cara oclusal. La penetracién inicial -~

se hace en el centro de la fosa mesial con la fresa de fisu
ra orientada hacia lingual.

Se usa una fresa redonda para entrar a la cémara-
pulpar y deteré ser orientada hacia el conducto palatino
donde est& el mayor espacio de la cémara pulpar.

Can la misma fresa redanda se quita el techo.de -

La terminacién de las paredes de la cavidad se
efectia con una fresa de fisura.

La forma triangular refleja la anatomia de la ca-

mara pulpar. La base del tri&ngulo se encuentra hacia ves-
tibular y el vértice hacia lingual.

Figura 5.
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MOLARES INFERIORES

En dientes posteriores la abertura se hace siem--
pre por oclusal. La penetracién inicial se hace en el cen-

tro de la fosa mesial con la fresa de fisura orientada ha--
cia distal.

Con una fresa redonda para entrar a la cémara pul

La fresa se orienta hacie el canducto distal donde es
t4 el mayor espacio de la cémara pulpar.

par.

Con la misma fresa redonda se quita el techo de -
la cémara.pulpar. .

R A A . . . R . e .
‘La terminacidén de las paredesi’de la cavidad se
realiza con fresa de fisura.

La forma romboidal del contorno refleja la anato-

mia de la clmara pulpar. Las paredes Mesial y Distal, se -
inclinan hacia mesial.

Figura 6.



TIGGRA
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¢) ELIMINACION DEL TEJIDO PULPAR Y
CONDUCTOMETRIA

El tejido pulpar radicular en los conductos prine-
cipales de cada raiz se elimina con sondas barbadas que se~
introducen suavemente hasta encontrar resistencia

A este-,
punto se le denomina "“punto de resistencia®

No se hace -
ningan intento de introducir la sonda mhs alla del punto-de

resistencia, ya que existe peligro de danar los tejidos pe-
vriapicales, o que el instrumento se fracture.

En ocasiones las raices de los molares primarios—
e ncuent_an.en pro eso de resorc16n,£ialo ’glca las aber

yviendo en- sentldo coraonario y las- posibilidades de sobreins

trurientacién son faciles si el operador se olvida del proce
so de resorcidn.

Es imposible extirpar todo el tejido pulpar de
los conducton

radiculares por las muchas ramificaciones gue
posee. Sin =mbargo, como el materizl de obturacidén utiliza

do afecta a los tejidos, el que queda en estos conductos es
de poca importancia.

Lz conductometria, la que deberi hacerse depen- -—
diendo del caso, nos seré de utilidad para encontrar la lon

gitud de trabajo para los instrumentos que se encargaran de
limpiar loS conductos radiculares.

Para esto se han pro- -
puesto diferecntes técnicas:

A) La técnica del punto de¢ rcsistencia, que con--
siste en meter un instrumento hasta un punto en el que se -




atore o se sienta cierta resistencia al paso-del instrumen-
to. Este método no deja de ser empirico, pues la extremada
delgadez de los conductos en sentido mesio-distal, puede -
dar esa resistencia mucho antes de la longitud que debe lim
piarse, asi como también si se trata de un instrumento muy-

grueso o de conducto amplio, pues también nos daran falsas-
conductometrias,

B) Témica del uso del "sono explorer" que es un-

instrumento electrémico que producira cierto sonido al en--

contrarse con téjido blando. Este método aiin no ha demos-—-

trado un 100% de exactitud, pues cuando el conducto este ha

medo, o contenga restos de tejido pulpar, nos indicard una-
‘conductometria: falsa. -

C) Otro método que es'el'més feccmendé§o;'es”e1 -
uso de una radiografia para conocer con exactitud la posi--

cién de la lima dentro del conducto. Este es un buen méto-
do pues nos permite observar la relacién lima-conducto, vy -~

en caso necesario hacer los ajustes convenientes para obte-
ner una longitud de trabajo adecuada, la cual deberéd ser
uno o dos milimetros antes del Fforfmen apical. Para esta -
técnica se colocarén limas apropiadas en cada uno de los

conductos, con una longitud aproximada al tamafio del diente

de la radiografia preoperatoria. En caso de dientes multi-

rradiculares, se necesitarin por lo menos dos radiografias-
de conductometria, una en sentido central (ortoradial) y -~
otra en sentido mesial o distal, con el objeto de evitar la
interposicién de los conductos en la imagen radiografica y-

conocer cada uno de los conductos individualmente, pucs ca-

da uno cs de distinta longitud. Asi mismo se usarén los to

pes o marcadores de los instrumentos empleados.

Fig, 7.
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D) TRABAJO BIOMECANICO, OBTURACION
DE LOS CONDUCTOS:

Ya que se han encontrado las longitudes de traba-

jo se procederd a hacer la limpieza del conducto con las 1i
mas adecuadas,

en la conductometria, y ser&n las tres o cuatro primeras
que trabajen en los conductos
nuyendo 1 mm.

con el objeto de ir fabricando un embudo. E1
limado deberd hacerse colocando la lima hasta la conductome

tria y hacer traccidén hacia oclusal; asi mismo deberd reali

las cuales deben llegar a la medida obtenida

, posteriormente se irén dismi

zarse sobre las paredes del conducto o sea que deberd reali

zarse esta tracc1on en las paredes

recorrlendolas en toda-'

'da de acuerdo al caso.

han reportado secuelas 1mportantes al pasar éste a través -
del for&men apical, para lo cual se debe notar cue la aguja

quede holgada en el conducto y que la presion del lavado no
sea muy fuerte. El ensanchado se debe hacer con amplitud,-

?
hasta que se¢ tenga la seguridad de haber retirado lo mas po
da. Esto siempre queda a juicio del dentista. Algunos au-
tores recomiendan el uso de cultivos para asegurarse de que
el conducto est& estéril, y se pueda hacer la obturacibn; -
otros estén en contra de ésto pues losz consideran inefica--
ces ya que un conducto puede en un momento estar estéril y-

posteriormente infectarse por percolacidén o por contamina--
cidn accidental.

Cuando el C. Dentista juzyia que ya estd limpio el
conducto, procederd a limpiarlo por medio de una Gltima

Se debe tener sumo culdddo de:no'mni
jectar esta solucién 1rr1gadora mas alla del apice, pues se

sible de tejido pulpar y haber limpiado la dentina infecta-



irrigacién; y después secarlo perfectamente. Este secado -
se puede iograr con una aguja hipodérmica conectada al eyeg
tor aspirando dentro del conducto, y utilizando posterior—-
mente puntas de papel absorbente, las cuales deben ter medi
das en relacidén a la conductometria para que no se pasen

del foramen apical y prcduzcan un sangrado que nos pueda -
contaminar el conducto.

Obturacidén de los conductos

Para efectuar la obturacidén se han propuesto dife
rentes técnicas y materiales.

Los materiales ya se han des
crito anteriormente,

v las técnicas méas usadas son:

Técnica de:

: obturaclon corn el us° del” léntulo
Técnica de

obturaczon con jeringa de pre51on

Técnica de obturacidn con el uso de léntulo.

Generalidades.~ Fue ideado por Léntulo en 1928, a
este instrumento se le considera como un instrumento de tor
no, rotatorio para piezas de mano o contraéngulo que al gi-
rar a baja velocidad, conducen el cemento o material de re-

lleno a los conductoz radiculares, en centido ocluso-api- -
cal,

Est& realizzdo de un alambre fino,
ma de espiral, pero en sentido
son realizados

torcido en for
contrario al de una lima,
en diversos calibres,
1a nwneracidn univerzzl (4 al 8).
tienen de deposita

catalogados dentro de-

Adembs de la funcidn que
<1 material de obturacibn, puedcn fun--~
cionar para depositar pastas antisépticas.
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Se recomienda el uso del léntulo o espiral en con
ductos suficicntemente amplios, ya que de 1o contraric pue-
de presentérse el riesgo de impulsar una cantidad aprecia--
ble del material a través del fordmen apical, debida tam- -
bién por la constante presién de parte del operador} No es
recomendable cubrir las paredes de la cavidad o conducto -

usando el léntulo ya que pedemos tener el riesco de fractu-
rarlo o sobregbturarlo. También estd contraindicado Zu uso

para conductoz estrechos que presenten una calcificacién
apical o que zean muy inaccesibles.

Técnica a seguir:

tulo dentro del mlsmo
res. Ya marcada la Lcngltud

esto se 1ogra usando toPes © marcado"

se 1ntroduce el 1entulo.con ~;
una pequefia cantidad de materlalvde obturacién al conducto-

radicular, sin accionar el torno, posteriormente se le hace
girar lentamente hasta que la pasta del 1léntulo llene com--
pletamente los conductos, ésto 1o podemos reconocer porque-

al girar el instrumente, la cantidad de pasta ya no disminu
ye a la entriada del conducto.

Como rectificacién y postoperatorio se debe de to
mar una radiografia, la cual es de mucha importancia ya que

con ésta podemos observar si la obturacidn fue realizada cg
rrectamente o i es necesario velver i desobturar y reanu--
dar todos los pasos desde su inicio.




-

Témica de obturaciédn con jeringa de presidn para
dientes primarios.

La jeringa de presién es un instrumento que pro-
porciona un método mds eficaz para introducir el material -
obturante, dentro del conducto radicular.

Generalidades.- Esta témica fue desarrollada por

Greemberg y Katz, pero fue perfeccionada y popularizada por
I'rakow y Berk.

Este 1nstrument9 es finico y permlte la pos1c16n y
colocaczon efectlva le], mater1al de- obturac1on'

fdmentes secundarlos hast

=
la’ porc1on.realmente aplcal

De acuerdo con 10 anterior, evita que cualquier -
material elegido para la obturacién de los conductos, se
pierda a la entrada del conducte

[a)

o o0 a lo largo de las pare--
des de la porcién corcnaria del mismo; ya que la flexibili-
dad de las a2gujas permite doblarlas facilmente para poder -

alcanzar asi la porcidén apical, ain en casos de dientes

como son los dientes posteriores.

—

inaccesibles

La jeringa de presidon puede adguirirse en un estuy
che que contiene todo lo necesario para realizar la obtura-
cidn de los conductos radiculares.

El estuche contiene una tabla que compara ¢l cali
bre de la aguja en relacién con la lima usada durante la
instrumentacién biomecaénica de los conductos radiculare

-~

Este instrumento presenta la ventaja de que se pueden adqui
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. rir méas agujas en diversos calibres o todas del mismo, Vaw-

riando este calibre entre treinta’y trece.

Las agujas mAs pequefias son de aluminio, las mayg
res son de acero inoxidable, Las agujas pequefias pueden ser
dobladas facilmente para introducirlas en conductos muy es-

trechos o inaccesibles, facilitando asi su manipulacién y -

tiempo de trabajo.

Las agujas utilizadas con mayor frecuencia para -
obturar conductos de molares, son de calibre 25 y 27, las -

de calibres 18 y 22 son las mas frecuentes para obturar con
ductos de dientes anteriores.

v

]

jerings: e presién esta formada de:”

El eje de la aguja que»ccnfiéne una cuerda que se

ajusta perfectamente a una proyeccién, con la cuerda del
cuerpo de la jeringa.

El extremo del émbolo que se ajusta

en el interior del cuerpo de la jeringa el cual también en-

su interior posee una cuerda. Por lo tanto al avanzar el -

émbolo dentro del cuerpo hacia la aguja crea una determina-
da presion.

Indicaciones para el uso de la jeringa de presibn

1.- Se indica como medio mas facil de¢ introducir el mate- -
rial en la porcidén apical antes de la insercién de un -

cono, unicamente en casos de dientes secundarios.

2.- En ¢l cazo de tratamiento de dientes primarios.
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- En casos de diehtes'cdn'épices atn no formados completn
mente.

4.- En el caso de conductos radiculares demasiado largos.

Técnica a seguir para el uso de la jeringa de
presién en el tratamiento de conductos:

Después de realizada una buena instrumentacidn de
los conductos radiculares,

asi como también una buena asep-
sia de los mismos,

se procederd a obturarlos usando en éste

‘cago como - 1nst"umento de. 1nserc1on -del mater1a1 de obtura——
“ién, 1a4fer1nga:de pr351fn;

Pasos indicados para una manipulacién eficaz del-
instrumento::

1.— En el dispositivo de la aguja se coloca una mezcla espe
ca del material obturante, la cantidad deberéd ser sufi-

ciente para poder obturar la mayor parte de los conduc-
tos de los dientes a tratar. En caso de que se requie-
ra de mayor cantidad del material obturante, la aguja -

puede ser separada del cuerpo de la jeringa, rellenarse
de nuevo y volver a colocarse en su posicién, ya que se

necesita de presién para inyectar ¢l material dentro
del conducto.

Requerimos que dicho material presente -

una consistencia espesa y que sea mezclado perfectamen-

te @l liquido con el polvo. Ya que una mezcla inade--

cuada puede filtrarse en el cuerpo de la jeringa en ¢l-
mcmento de hacer presién a través del émbolo.
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Casi siempre necesitamos emplear la llave especial y -~
que forma parte de los aditamentos de la jeringa, para-
atornillar 1a aguja en el cuerpo, debido a que el dispgo
sitivo de la aguga se encontraré lleno-de pasta espesa,

lo que haré dificil el poder atornillarla unicamente -
con presidn dlgltal.

La aguja siempre deber& permanecer perfectamente-

bien adaptada al cuerpo de la jeringa. Es importante -
que el émbolo no se encuentre dentro del cuerpo de la -

jeringa, para permitir el correcto ajuste de la aguja.

Una vez cargada la jeringa, se debe cerciorar antes de-

" llevarla a los conductos radiculares del diente, de que

sea expulsada parte de 1a pasta por el vértlce de la. -
aguja.

Generalmente nos encontramos con que uno o més de los -
conductos radiculares,
pecificamente,
lo que ce

hablando del caso de molares es-
son inaccesibles vwnos mads que otros, por
recomienda obturar inicialmente los conductos
méas inaccesibles, facilitando con ésto el trabajo vy evi
tando obstruir la entrada de los otros conductos radicu

lares, asi como también nos permitird tener una mejor -
visibilidad.

En caso de que se requiera de mayor fuerza para expeler
el contenido de la jeringa dentro de los conductos radi
culares, conviene colocar por este molivo,

el extremo -
cerrado de la llave especial cobre ¢l

cuerpo de la je--
inga despucs de haber colocado la aguja e insertado el

émbolo, logrando asi una mayor fuerza de palanca




6.- La punta de la aguja Se introduce en cada uno de los -
conductos moviéndola en sentido apical hasta encoritrar-
el punto de resistencia, en seguida damos un cuarto de-
vuelta al dispositivo del émbolo, después de lo cual re
tiramos la aguja ligeramente; este procedimiento alter-
nado de introducir la aguja y posteriormente retirarla
se continia hasta tener completamente lleno el conduc--
to, momento en el cual y en caso de que sea mas de un -
conducto, pasamos la aguja a otro conducto, repiticndo-
el mismo procedimiento anterior y asi sucesivamente has

ta completar todos los conductos radiculares y tenerlos
per fectamente obturados.

DesPués de usar la Jerlnga de pr3516n se debe ellmlnar—<

ranog el émbolo y procedemos a llmplar todos los adlta—'

meritos de la jeringa que quedaron en contacto directo -~
con el material. '

Como rectificacién se debe tcmar una radiografia, la

cual nos va a servir para observar si la obturacidn fue
realizada correctamente.
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dencicidén primaria
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CONCLUSIONES

El cirujano dentista por ningun motivo debe restarle
importancia a la Denticién primaria.

Es importante un diagnéstico correcto del diente a tra-
tar para obtener éxito en el tratamiento.

Como la causa mas frecuente que afecta a la pulpa den--
tal es la invasibén bacteriana, la prevencién de ésta se
ra la mejor arma para evitar problemas pulpares.

< N ’7':_-. y
mas que de ensanchadores.

Cuendo ya existe reabsorcidén del diente en tratamiento,
ninguna de las témicas de conductometria es eficaz.

Durante ¢l trabajo biomecé&nico en un diente primario, -
es més importante sacar todo lo posible de dentina vy

pulpa infectada que colocar cualquier medicamento anti-
séptico.

Considero los cultivos ineficaces, pues un conducto pue

de estar estéril y posteriormente infectarse por perco-
lacibn o contaminacién accidental.

Por su poder antiséptico, su capacidad de resorcidbn y -
no ser irritante al periapice el cemento de e¢leccidn pa

ra la obturacién de conductos es el éxido de zinc v eu-
genol.




%0
.= La jeringa de Presidén para obturar conductos proporjcio-
na una mejor manipulacién del material obturante dentro

de los conductos, atn cuando los conductos sean demasig_
do estrechos o inaccesibles.
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