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1__opuceroN

La preocupscién que los Cirujanos Dontistas y la
ciencia odontolégica han presentado durante varias décadas
ante la bdsqueds de un método eficaz para la preservacién
no solo de las estructuras o piezas primarias, sino tem---

bién de piezas permanentes jSvenes con lesiones pulpares,
ha llevado al odontopediatra y al endodoncista a unificar
su trabajo en uno solo. Con el fin especffico de desarro--
llar un plan de trat iento adecuado y acertado, que nos -
permita mantener las piezas dentarias afectadas dentro de
la boca ¢l mayor tiempo posible y necesario en condiciones
saludables, y no patolégicas; pera que de esta menera se -
pla su funcién,

16gico y obvio que aquella pieza primaria que
se ha preservado de esta maners, cumplird su funcién maestj
catoria y sctuard s la vez como un excelente mantenedor de
espacio para la dentadura permanente que nos evitard ¢t -

dién tanto al paciente ¢ mo al cirujano dentista problemes
futuros,

Por estas racones nos hemos inclinado al desarrg
110 de la presente tesis, demeando que les sea d¢ una gran
ayuda y utilidad a todos aquellos estudisntes gque llegaran
a tener inquietudes de mievos conoc entos y que gl apO=-
yarse en ellos, durante el transcurso de su prictica profg
sional les 46 la oporsunidad de resolver satisfactori en-
te los diferentes casos 0linioos que se les presenten,

Pare 1én y realissci de este treda-



Jo se ha formuledo una estructura a manera de sf{ntesis en

la que exponemos una serie de datos que lleverdn sl lector
a familiarizarse con los conceptos empleados, para que de
esta manera pueda entender claramente su contenido eBeNwwe
cial y especifico. Primeramente mencionaremos las diferen-
cias morfolégicas pulpar y radicular entre un diente primg
ri0 0 temporal y un diente permanente, asi{ como las csusae
que pudieren provocarnos uns lesién pulper. Y poder ectae
blecer un diagnéstico, tratamiento ¥y pronéstico ecertados,

Finslmente, una serie de conclusiones, nos permj
tirén evaluer los objetivos alcenzados dentro del tratoee=
miento realisado.



DPIPERENCIAS ORPOLOGICAS PULPAR Y RADICULAR
ENTRE UN DIENTE PRIMARIO Y UN DIENTE PERMANENTE

Las variaciones anatdémicas entre los dientes pri
marios o temporales y los permanentes dets:minan los dife-
rentes enfoques pera el tratamiento pulpar, Estas diferen-
cias bdsicas son las que se dsscriben a continuacidén:

La dentadura primaria estd constituida por un nd

mero de veinte piezas dentarias en comparacién con la den-
ticién permanente que cuenta con treinta y dos, Siendo los
elementos de la denticién primaria los siguientes:

SUPERIOR INPERIOR

2 Incisivos centrales 2 Incisivos centrales

(Izq. y Der.) (Izq. y Der,)

2 Incisivos laterales 2 Incisivos laterales

(Izq. y Der.) (Izq. y Der,)
2 Caninos (Izq. y 2 Caninos (Izq. y Der.)
Derecho)
4 Molares (2 Izq, y 2 4 Molares (2 Igq. y 2 Dg
Derechos) : rechos)

Dentro de las caracteristicas pulpares entre un
diente permenente y un primerio o temporal tenemoss

a) La cavidad pulpar es muy grande en proporcién a tQ
do el diente.,

b) La cémara pulpar del diente primario se encuentra
cerca de la superficie de la corona,

c) No existe una demarcecidn clara entre le ofmarg --
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pulpar y el conducto radicular,
(3. 4, 12.)

d) Las cédmares pulpares de los moleres inferiores pri
merios son mis grandes que les de los molsres superiores,

e) los incisivos y caninos superiores e inferiores —-
presentan una pulpe dentzrie que sigue cesi ls anatomfa y
contorno del diente,

f) La pulpa temporeries tiene accién formedora y duren
te el desarrollo del diente, la dentina se deposita a una
velocidad relativemente répida,

&) La pulpa en los dientes primerios meduros, asume u
na funcién reabsorbente,

h) La pulpa ‘rediculer de 10s molares primarios o tem-
porales sigue una trayectoria fina, sinuose y ramificada.

i) Los cuernos pulpares se encuentran mfs cerce de la
superficie dentarie externa que los cuernos de los perma--
nentes, y son més puntisgudos,

J) El cuerno pulpar temporal que existe debajo de ca-
da cispide es mds largo de 1o que sugiers la snatonfa ex—

terna,
(3. 4. 5. 12,)

k) Los cuernos pulpares estén bien desarrollados, —-
principalmente en el segundo olar, ya que debemos saber -
que ¢l espesor o la distancia que hay entre los cuernos y
la superficie es de dos ilfmetros aproximad ente.

1) Los cuernos pulpares mesiales de los moisres primg
rios estén cerca de la superficie externa que los dis-
tales y por 10 t to estén expuestos a carie o ¢t
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tismos,

m) Los cuernos pulpares son prolongaciones de la abun
dante pulpa coronaria que representa a la mayor parte del
tejido pulpar del diente primsrio,

(6. 10. 12,)

n) Los conductos accesorios del piso e k cémara pul-
par temporal conducen directamente a la furcacién interra-
dicular,

fi) Los conductos son méds esbeltos, se estrechan gra-
dualmente y son méds largos en proporcién a la corona.

o) Los molares primarios o temporales presentan igual

nimero de rafces que en la denticién permanente.
p) los dientes temporales multirradiculares muestran
o un mayor nimero de ramas interconectadas,

q) Los dientes primarios como los permanentes inmadu-
ros tienen orificios apicales en forma de embudo, de tal -
manera que la pulpa recibe una circulscién sanguinea abui-
dante y rice, con la consecuente curacién répidas en caso -
de ser lesionada funcionalmente,

r) Es necesario tener en cuentea que el piso de la cé-
mara pulpar es més delgado por 1o que se puede perforar ff
cilmente.

8) Los dientes primarios por otro lado, com su vascu-
larigacién abundente, presentan una reaccién inflematoria

més tf{pica que la de los dientes permanentes adultos,
(6. 10. 12,)

t) Las rafoes de los dientes t porales son mfs lare-



gas y més finas en sentido mesio-distal que las de sus 3ue
cesores permanentes,

u) Las rafces de los molares primerios se ensenchan -
pere permitir el desarrollo de 108 nremolasres subyacentes,

v) Los molares Superiores primarios tieien tres cuer-
nos pulpares que corresponden a las tres rafces mesiOwbue-
cal, mesio-linguesl, disto-bucal y disto-lingusl; existen -
dos rafces y por lo comin dos o tres conductos radiculoeee
res, la raiz mesial puede tener uno o dos conductos,

w) La retencién de las rafces de los molares consecu=
tivamente a la reabsorcidn fisiolégica o la extraccidén, ee

debe 7 las estreches rafces curvas,
(12,)
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TIPOS DE TRAT IENT PFULPAR

La conservacién de la sslud de la pulpa dental -
es uno de los aspectos preventivos de mayor importancia en
odontopediatria. Ningin mantenedor de espacio puede susti-
tuir a un diente nstural dursnte los afios del desarrollo y
nada puede ser de valor psicolégico meyor, ni més estimado
que la retencién de los dientes,

Hay slgunas diferencias en el cuidado y comporta
miento de 1la pulpa expuesta, o ligeramente expuests en los
dientes primarios o temporarios; en contraste con los dien
tes permanentes jévenes y denticién del adulto.

Los proced entos para el tratamiento pulpar e-
xistentes son los siguientess

REQU 70

PULPAR

—ore ]
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Antes de reaslizer cualquier procedimiento debe -
tomarse en cuenta lo siguiente:s Con pocas excepciones, 1ls
situscién mfs favorable para le terapéutica pulper vital -
es la exposicién en punta de slfiler rodeada por dentina -
sana, Una exposicién grende suele estar asociada ® un exue-
dedo acuoso o purulento en el lugar de la exposicién de --
tal modo, que este diente es inaspropiado pera la terapéut;
éa pulpar vital,

Se ha de penser en una proteccién pulper s=olo pz
ra los dientes sin dolor, con la posible excepcién del ma=-
lestar experimentedo al comer,

Todos los tratamientos pulnares deben efectuarse
en condiciones de‘asepnsia quirdrgica, El digque debe ser e
pleado para el aislamiento del diente y asf{ mantener la --
pulpa libre de contaminacién. lLos medicsmentos no deben --
ser céusticos con el propSsito de cauterizsr o esterilizar
el tejido pulper expuesto antes de la proteccién,

(2, 11. 13, 14.)

Segdn el Glossary of te relating to Dentistry
(British Standards Institution, 1969) define los recubri--
mientos de pulpas temporsles vitales co o la aplicacién de
una 0 més ospas del material protector sobre une pulpa vie
tal expuesta.

(2, 15.)
tre 1os proced i os pars el trat ento pu}
par ten oss



RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Bl cual consiste en la colocacidén directa de un
medicamento que actuaré como agente antiséptico y sedante,
sobre pequefias exposiciones pulpares y que a su vez permi-
tird a la pulpa su recuperacién de modo tal que mantenga -
su vitalidad y funcién normnal,

(13. 14, 15, 17,.)

Bste tratemiento se recomienda principalmente pa
ra exposiciones operatorias accidentales, la meta princi--
pal es la creacién de neodentina en el idrea de la exposi--
cién, Sin embargo, se piensa que an piezas primarias se 1lp
gran mejor los recubrimientos pulpares en piezas cuya pul=
pa ha sido expuesta mecAnicamente con instrumentos cortan-
tes al preparar la cevidad,

" Del mismo modo, debe evitarse todo contacto con
la seliva dentro de la cavidad con el fin de evitar una in
vasién bacteriana,

Al limpiar el éres, se splics una pequefla canti-
dad de hidréxido de calcio (1 mm de espesor) sobre la expg
sicién colocendo posteriormente una cspa de fosfato de ——-
zinc para contar con una base firme contra ls que se pueda
empacar el material restaurativo,

(14, 15, 17. 18,)

9



RECUBRI IENTO PULPAR

Es el procedimiento en el cual solo se elinmina -
la caries superficial reblendecida de ls lesién y se sella
la cavidad con un medicamento germicida. Representa un es-
fuerzo por antener y proteger le vitalidad de un diente -
con dentina carisda profunda; el propdsito es intentear la
remineralizacién de los tejidos, asf como el endurecimien-
to de la dentina vital remanente y detener el proceso ce--
rioso,

La situacién ideal para que se realice un recu--
brimiento pulper indirecto, es aquella en donde los dien--
tes estén gravemente atacados por csries, pero carecen de
fuertes sefiales clinicas o rediogréficas de degenerscién -
pulpar,

El recubri iento indirecto estf si pre indicado
cuando todavia existe una ceps no carisda de dentins, pero
intacta enc de la pulpa.

(2, 3. 4. 13,)

Se dsbe obtener una radiograffs periapical de a-
leta mordible antes de iniciar el trst iento; e aconsejy
ble snestesier al nifio loca ente pars eviter dolor asf co

también 1a colocacién del dique de hule,
(4. 15. 17.)

Bl procedi iento clf oo involuors lar cién -
del tejido dentario ceriado con la ayuda de fr redon--
das grandes o co ocucherillas filosas, deje solo cierts



TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO
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cantidad de caries sobre el cuerno pulpar que si se elimi-
nars provocarfa una exposicién pulpar,
(14.)

Es aconsejable que la caries reblandecida sea rg
movida por medio del explorador para eviter una posible ex
posicién pulpar, Las paredes de la cavidad deben ser alisg
das con una fresa de fisura, haste no dejar caries dentina
ria ni ademantina que pudiera interferir en el buen sella-
do durante el perfodo de reparacién; la caries remanente -
en la base de la cavidad serid entonces secada y cubierta -
con una curacién germicida de hidréxido de calcio, &sto se
ré cubierto con una mezcle espesa de 6xido de zinc y euge-
nol, el cual es un material ideal por su accién bacterici-
ds y germicida, as{ como por su propiedad quelante que es-
timule el tejido pare la formacién de dentine esclerdética.
Si durante. ls Temocién de dentina reblendecida quede eX---
puesta le pulga de un diente de la primera denticién (aune
que sea pequefin), deberfs recurrirse a la amputecién vital
de la pulpa cemerel (pulpotomia),

(14. 27.)

No se volverén a abrir los dientes tratados pars
completar la eliminecién de la ceries hasta por lo menos -
seis u ocho semanas después, Durante este tiempo, el procg
s0 carioso de la capa profunda se detendrd y muchos de los

icroorganismos remanentes habrén sido .destrufdos por la -
accién ge icida del Sxido de zinc y eugenol, Por otro les-
do, si la pulpa no fue ya expuesta por el proceso de Ce---
ries, tendré uns oportunidad de fo una capa protectors

"”
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de dentina secundaria., Y si el proceso de ceries invadié -
ya la pulpe y causd una inflemacidn, el éxido de zinc ayu-
dard a neutralizar los irritantes y reducird la inflama---
cién pulpar.

(14, 17. 18,)

King realizd una extensa investigacién en la <=
cual, indicé que la cepe de dentina cariada residual podfa
ser esterilizasda o que la cantidad de microorgonismos po--
dfa ser reducida con ambas pastas,

(14.)

Después del tiempo indicado al paciente para su
nueva cita, se deberi tomar de nuevo una radiograffe, se -
repetirén les pruebas de vitalidad, se eliminaré la obturg
cidén temporal y finalmente se removerd con cuidado la ca=-
ries restante con un excavador grande estéril,

No siempre son recomendables los recubrimientos
en exposiciones pulpares porque se ha observado también --
que en la primera denticidn, lz formscién de dentina secun
daria es raras. |

29



Bs la remocién percisl de la pulpa viva (gene--
ralmente la parte coronsris o camersl) bsjo snestesia lo-
cal, que se complementa con ls splicscién de férmecos so-
bre el tejido r ente expuesto, protegiendo y estimulen
4o la pulpa residual, pers esf{ favorecer ls cicetrizacidn
de lami s y la formecién de ung barrera calcificede de
neodentina. Su objetivo es mantener ls mlpa con viteli--
ded en los conductos resdiculares, aue el diente se manten
€ Sano y cumpls a su ves con su funcién biolégica.

(2. 3. 4. 7. 13. 24, 17.)

Genera ente la pulpot o esté indiceds en —--
dientes os, cuando existen exposiciones por ceries
o accidentes d¢ ¢t ti en incisivos y moleres, lg -
pulpa dedbe tener vitelided y dede ¢ ontrarse libre de tg
da evidencies neordtica y de supurecifn, en pulpes hiperé-

cas, . Gmciones por csries msyores que ls punts de
un slfiler, cuando existen dos tercios de ls rafs. Redio-
grificane ¢ deben existir glébulos calcéreos observe-
dos en le ra pulpar, ssf ¢ la centided y celided -
de h rregla,
atr s los eiguientes tipos de pulpotomfas,
t ndo en cuente el tipo de tratamiento gue se efectis;

las cusles se deja tejido vtn; la pulpoto--
afe vitel recibe t bin el no bre de biopulpectomfa pare
ciel y de smputacién vitel de 1l» N




1S MO VITALES

En las que se deja tejido de fijecién en toda -
la rafz o en el diente, o filetes radiculares,
(18.)

I S PARCIALES

T bién nombrados curetajes pulpares, signifi--
can la expansién deliberada de una pequefla exposicién ca-
riede antes de aplicar la medicacién. Algunos autores con
sideran que al ser eliminsdo el material infectado dentro
del érea expueste reeultardn.mejbrcs curaciones, Sin
bargo, el operador clinico no puede determinar con certe-

za el grado de penetracién bacterisna en el érea de expo-
sicién a la caries,

(17.)

I S CON HIDROXIDO DE CALCIO

Primero que nade, el sitio de la amputacién de-
be encontrarse libre de infeccidn ye que las propiedades
antibacterisnes del hidréxido de calcio son limitades, la
menera de sctusr es la siguientes
el alto pH que contiene el hidréxido de celcio irrita s -
la pulpa de modo tal que las células mesenquimstosas indj
ferenciedas se transforman en odontoblastos los cuales i-
nician el depésito de dentina reparative sellando ssf la
pulpa del edio biente externo, Entre las causas de fryg
caso en enta téonica ten osj el control parcial de la ip
feccién y les absorciones internas en los dientes pri g--



rios, Asimismo, uno de los problepaa que existen con una

pulpotom{a realizada con hidréxido de calcio y aue ha frg
casado, es la dificultad que se nos presenta sl tratar de
efectuar un tratamiento endodéntico ya gue los conductos
radiculares los encontramos con marcado estrechamiento en
la zona préxima al sitio de la amputacién,

(3. 27.)

Con este tipo de tratemientos hemos podido ob--
servar que la pulpa remanente debidamente protegide y trg
teda podréd continuar indefinidsmente en sus funciones sen
sorial, defensive y formadoras de dentina,

Otro tipo de pulpotomia es aquél en el cusl se
eaplea el fo ocresol. Se aconsejan pulpotomfas con formQ
ocresol en todas las exposiciones por caries o scoidenta--
les en incisivos y olares pri ios, se prefiere este --
trat ifento a los recubri ientos pulpsres, pulpot f{as --
parciales o pulpotom{as con hidréxido de calcio,

Antigusmente algunos sutores, aconsejaban lle--
var el trnt-iian&a hasta en cuatro citas sin embargo, ac-
tua ente se puede llevar a cabo en una sole visita, pero
en 8lgunos casos se aconseja extender el tratamiento g --
dos visitas cuando se prssentan dificultades para conte--
ner ls orragies,

(17,)

El terisl pleado para la pulpot a e8!

l,= Proesas ssterilissdas



a) No. 330 de carburo de alte velocidad,
b) No, 8 y 6 de bola de carburo de baja veloci-
dad,
2.~ Excavador estéril.
3.= Jeringa hipodérmica con aguja curva,
4.~ Agua bidestilada o suero fisioldgico,
5.= Torundas de algoddn esterilizadas,
6.~ Yo oresol,
(17.)

NI NTO Y TEONICA

Se utilizan dos técnicas con el formocresols
a) Una cita o cinco minutos,
b) Dos citas o siete dfas,

Bstas técnicas son denominedas de acuerdo con -
el tiempo que la torunda de algodén con formocresol permg
nece en contacto con el tejido pulpar,

(17.)

¢ DB UNA CITA

Se snestesia adecusdemente y profundamente al -
paciente por medio de anestesia local (mandibuler por blg
queo y maxilar por infiltracién sobre las rafces bucales
¥ linguales), cse procede a la colocecidén del digue de hu-
le y la grapa, los cusles se ajusterén perfectemente alrg
dedor del diente con lo cual obtendremos un campo libre -
de la influencia contaminsnte de la saliva, 3e continda -
con la apertura y scceso a la ¢ ara pulpar ( si en el -~
punto de exposici s pulpa sangra excesi ente, ¢l «e-



diente no tendrd buenas probabilidades con ningdn tipo de
terapéutica pulpar), previa eliminecién de la caries exis
tente con fresas redondas ero 6 u 8, se resueve sl te-
cho pulpar con fresa de fisura pera dejar expuests la pul
pa en toda su extensién, después se amputs la parte coro-
naria de la pulpa mediante excavadores filosos o con fre-
ss, ademés se penetrard un milfmetro con una fresa de bo-
la ero 6 en la entrada de los conductos con una angulg
cién de cuarenta y cinco grados antes de inhidir la hemo-
rragia. Entonces se lavard la ¢ pulpar con solucién
fisiolégica o Zonite,

(3. 4. 7. 17.)

Debe contarse t bién con bolitas de algodén sg
cas y estériles para detener la b rragia, una ves lin.-
pi Yy secea la pulpar se introduce una torunda de -
algodén saturada co fo ocresol, la cual su coloca en =~
contacto con los ones pulpares durante cinco nutos,

Nientras el fo oresol actda dentro del diente,
se prooede a la preparscién de la pasta que consiste en y
‘lll escla de¢ gota de fo oresol, una de eugenol y --
polvo de 4xido de sinc en una consistencia cremoss, pass-
dos los cinco mutos se retira la torunda de fo ocresol
Yy se 1i pia y ssca de nuew ls cavidad con torundas esté-

rilen o de esta rs los posidles codgulos payp
dos que se [ podido fo on e palper,
s entonoes la e pulpar ¢olo 0~

1s pasta ya prepereds 1as redes y con to e de
aén impr oon polvo de 6xido de sinc se llevaréd
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ésta & la entrada de los conductos radiculares ejerciendo
cierta presién hacia las paredes para evitar la formacién
de burbujas al seller la cavidad pulper.

(3. 4. 7. 17,)

La capa de 6xido de zinc que se ha colocado de-
berd ser de un espesor aproximado de dos milimetros, se -
puede colocar otra capa de 8xido de zinc mds densa encima
de le anterior, luego se coloca cemento y se aconseja to-
mer una radiograffa de control antes de la obturacién fi-
nal, Debido a que los dientes con amputzcién vital de la
pulpa quedan muy debilitados y se fracturan con fecilidad
a causg de la deshidratacién que sufren, se aconseja como
restauracién ideal la corona de acero-cromo,

(3. 4. 7. 15, 17.)

*C  DEDOS CITAS

Si después de haber aplicedo el formocresol per
. siste la hemorregia, entonces se procede a la técnica de
dos citas o de siete dfes dejando las torundas de slgodén
himedas que se colocen en contacto con los mufionss pulpa-
res aproximedemente siete df{as, este técnice se emplea ag
lo cusndo el paciente ha presentado hiperesia. Después de
siete dfas se removerin las torundes de fo ocresol procg
diéndose a obturar la cémera y la porcién accesible a los
conductos radiculares con éxido de zinc y eugenol,
(3, 24, 17.)

Una indicscién de esta téonice ha sido esplear-

1la en dientes on los cuales ¢ sospecha que la i eccibén
ha sobrepassdo el sitio de la  putscién,



TORUNDA DE ALGODON INPREGNADA

DE FORMOCRESOL

‘A)

A) LA PULPA CORONAL AMPUTADA
8K RECUBARE DURANTE 5 MIN.
CON FORMOCRESOL

AMALOANA

SASE DoE
oxXi100 &
ZiNC
EUSENOL

LA RESTAURACION COMPLETA
DEBERA RECUBRIR LAS
cusriOES



Es de considerar que el éxito de la terspia pul

par depende del control de la eliminacién y prevenciém de

la infeeccién,

Con el empleo del formocresol se ha visto gque -
histolégicamente existen tres zonas:

a) Zona acidéfila (fijecién), se observa una capa de
desechos superficiales y después una szona de fijscién con
sistente en tejido comprimido.

b) Una érea acelular, aguf las células y las fibras
estén disminufdas (Atrofia).

c) Zona de célulss inflsmatoriss, la regién celulsr
muestra ceambios celulares minimos con tendencia a creci—
miento de tejido.conectivo fibrosos

Las partes apicales del tejido pulpar aparecen
como tejido no o como infiltracién de tejido de gramu
lacién.

(4, 17.) ,

Pina ente, si establecemos una comperscién en-
tre el fo ocresol y el hidréxido de calcio observar os
'qnn. generalmente el fo ocresol crea una sons de fijace—
cién (de profundidad variable), mientras que el hidréxido
de calcio induce tan s0lo a la formacién de una barrers -
calcificada 0 puente de dentina, en el érea de la puta-
cién. .

La sona de fijacién esté libre de bacteries, es
inerte, resistente a autolisis y no pe te las infiltra-
ciones microbisnas posteriores, Kl tejido pulpar restante
en el canal radicular expe ents variss rescei s (in—
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flamaciones ligeras o proliferaciones fibrobléstices)., La
parte final del tejido pulpar bajo la forma de fijacién -
permenece vital con este medicamento y no se han observa-
do casos de reabsorciones internas avanzadas 1o cual es u

na de las ventajas que posee sobre el hidréxido de calcio
(14. 17.)

PASTAS __ IPICA ES 0 DESVITALIZADOR S

Existen algunas pastas momificentes 0 desvitali
zadoras, las cuales pueden utilizarse cuando exista algdn
problema en cuanto al snestésico, porque éste no haya he-
cho efecto o porque el nifio no lo haya aceptado, sin em--

bargo; tiene la desventeja de que se tiene que llevar & -
cabo en dos citas,

(7. 14. 180)

Algunas pastas desvitalizadoras que podemos em-
plear sons ..
a) Septodont,
b) Desvital,
¢) Pasta momificante de White,
d) Desvitalizadores de paraformaldehido,

Para llevar a cabo el procedimiento se realiza
un punto de comunicacién franca con la cavidad pulpar, se
coloca una torunds de algodén la cual ha sido previamente
mojada en sugenol y se t an cristales (que en este ceso
son de Desvital), del desvitalizador para que sea llevado

a la cAmara pulpar y entonces se coloca la curacién. A --

les setenta ¥y dos horas se desprende la curacién y se qui

L))
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ta la torunde; se elimina la caries y se busca la cémara
que se encontreré necrosada. PFinalmente se coloca una pas
ta que puede ser Trfo de Gysi o bien 6xido de zinc y uns
gota de eugenol y fo oecresol.
(18.)

Bs importante también que se tomen en cuenta --
ciertos factores como que la raiz se encuentre completz o
casi complet ente desarrollada, no debe existir fractura
radicular o desplazamiento del diente, y el paciente debe
considerar valioso a su diente como unidad funcional den-
tro del arco en desarrollo y como factor estético.

as



PULPECTONIA

DEPINICION
La pulpectomf{s es la extraccién o extirpacién -
del tejido pulpar con vitalidad, de la cémara pulpar corg
naria y de los conductos radiculares, seguida por la pre-
paracién mecénica y quimica de los conductos radiculares
y su consiguiente obturscién. La pulpectomfa se refiere a
la limpieza y ultérior_gbturacién de los conductos radicu

lares, sin tener en cuenta su .vitalidad preoperatoria.
(1. 4. 12, 15, 17.)

DIVISION DE PULPECT I

La eliminecién del tejido pulpar necrético y la
consiguiente obturacién de los conductos radiculares de =
dientes primerios han sido vrocedimientos controvertidos;
ye que la meyor parte de las actitudes negetivas ante és=-

te respecto se han basado en la dificultad que presenta -
ls enstomfa de los dientes primarios, porque se considerpg
ba que no era posible limpiar, rectificar y obturar apro-
ximadamente los conductosy perticularmente en molares con
dpices abiertos y en reabsorcién, asf como tembién al he-
cho de dafiar a los primordios dentales permanentes subya-
centes,

La pulpectomfa puede ser parcisl o complete, sg
&dn el grado de obturacién de los conductos radiculares =
del molar primario, Las vias finas, sinuosas y ramifica~=-
das de los conductos radiculpres de éstos, impiden la ex-
traceién completa de tods la pulps radiculer por lo que -




tebriceamente se considera que toda pulpectomfa en un mo-e
lar primario o temporal es psrcial.
(4. 6. 12, 17. 19.)

PULPECTOMIA PARCIAL

La pulpectomis parcial es la extirpacién de la
pulpa y restos de caries as{ como la posterior obturacidén
o rellensdo de los conductos, casi hasta el épice,

Generalmente, la pulpectomfa parcial es efectuaz
da como una extensién del procedimiento de'pulpotomia. -
probablemente como una decisién instantédnea cuando se per
fora la cémara pulpsr y se nota que la hemorragia es abun
dante y diffcil de controlar., Situecidn que suele presen-
tarse en dientes con dolor esponténeo pero sin fistuls, =
ni manifestaciones radiogréficas de lesién,

- (4, 6., 12, 14, 17,)

RULPECTOMIA TOTAL

La pulpectomfa total o completa se refiers a a-
auellos cesos en que seé emplea deliberademente un tiranep
vios 0 una lima para establecer un drenaje por los Apices
dc‘un molar pri ario infectado desvitalizedo,

En los dientes primarios o temporales se susle
hacer la eliminacién del tejido pulpar por medios quimie-
cos, no echnicos, Bs evidente que l» pulpectomia realiszg
da en dientes primerios y pe anentes puede efectuarse en
una o varias sesiones, to ndo en consideracién que las -
técnicas empleadas y aplicables en este caso 80N PArs »ee

14



dientes con pulpa radicular con vitalidad inflamada 0 —-=-
bien dientes necrosados,
(4. 6. 12, 14, 17.)

Asimismo se considera que el tratemiento de con
ductos de un diente temporal es favorable si el diente eg
t4 firme y funciona sin dolor ni infeccién haste gue su -
sucesor permanente esté listo para erupcionar,

(6.)
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CAUSAS POR LAS QUE SE REALIZA LA

PULPECTOM!A.

LESIONES TRAUMATICAS
OIENTES PRIMARIOS
CARIES PROFUNDA
. CON APICE INMADURO
LESIONES
TRAUMATICAS
CON APICE TERMINADO DE
FORMAR
DIENTES PERMANENTES
CON APICE INMADURO
CARIES
PROFUNDA

CON APICE TER I1NADO OF
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DIAGNOS2ICO CLINIDO

El tipo de terapéutica pulpar en dientes de la
primera denticidn, se decidiréd solo después de una evalug
cién preoperatoria cuidadosa de los sfntomas del paciente
y revisidén de las pruebas de diegnéstico, para asf deter-
minar si esté indicado el tratamiento pulpar o la extrac-
cién. Sin embargo debemos estar conscientes que el diag--
néstico del estado de la salud de la pulpa dental es diff
cil, en especial en los niflos,

El diagndstico mds exacto del estado pulpar so=-
lo se conaigue por la evaluacidén microscépica del diente
extrafido, el cual no es préctico por lo que es convenien=
te que ol cirujeno dentista se valga de una serie de auxi
liares diasgnésticos, incluyendo la historis clfnica, para
determinar el grado resl de la patologfa pulpar microscéd«

pica.

8i estd prescrita la conservacién, la evaluge~-
cién sefialard el tipo de tratamiento pulpar. Todo esto se
ré objeto de estudio en relacidén con la decisién preoperg
toria, respecto de la conveniencia del tratemiento y la e
valuacién de éxito postoperatoria.
Los factores que tomaremos en cuenta sons
1.~ Las condiciones cliniocas,
2,~ La evaluacién general de la booa y de la actitud
de los padres frente s la salud dental,

3o~ Lo evaluacién del diente individual,
(12, 14,)



CONDICIONES CLINICAS

Una historia clfnica completa y bien realizada
nos revelard la probable presencia de algén problema orgf
nico o enfermedad que pudiera influir en el tratamiento -
mismo. El interrogatorio estard enfocedo en primer lugar
a la molestia actual que presente el nifio, si le duele el
diente en el momento de la consulta, o cuando toma agues -
caliente o bien frfa, o si le molesta cuando mestica, etc.
Esto nos permitird determinar si se estd tratando con un
caso de pulpitis o bien con una periodontitis apical, Pa-
ra continusr posteriormente con la historia personal, en
la cual se interrogaré a los padres del nifio, sobre si &g
te estd s etido’a algin tratamiento o si goza de buens -
salud, si ha tenido alguna enfermedad grave, como diabe--
tes, fiebre reumética o similar; si es alérgico a algfn -
medicamento o alimento, etc,

(12, 17.)

Debe estudiarse cada nifio, cada boca y cada =
diente, El trat iento de dientes primarios muertos no --
llega a una cifra alta de éxito por 1o gque se recomienda
la extraccién en nifios con probl as cerdfacos, al contrg
rio de los nifios hemofflicos en los que se trata de mantg
ner el diente el ayor tiempo posible para evitar la eX-=
traceién, ya que si ésta llegara & ser necesaria se debs-
rd realisar en un quiréfano y el nifio tendré que ser hoe-
pitalisado,

(12, 17,)
Bl oirujano dentista, sl realisar el trat



to pulpar debe estar convencido de que las posibilidades
de éxito son grandes y deben evaluarse con cuidado los re
sultados postoperatorios, Si hay sospeches de que el trae

tamiento pulpar fracase, se extraeri entonces el diente,
(14,)

BVALUACIOR GENERAL DE LA BOCA Y ACTITUD DR LOS PADRES
FRENTE A LA SALUD DENTAL

Bl exémen del 4rea se inicia con una revieién -
minuciosa de los tejidos blendos, ya que cualquier Sefialj
como cambios de color, fistulas de drenaje o inflamacién,
creard dudaes en cusznto a la terapéutica que se deberd se-
guire Al mismo tiempo, el cirujano dentista debe evaluar
la actitud de los padres frente a la salud dental de su -
hijo, Sin embergo, si ésta es negativa una vez que se ha
tratado de modificarla por medio de la motivacién y la e=-
ducacién, entonces sf el plan de tratamiento serd mds ra-
dical ¢ incluird las extracciones,

Tembién como los efectos de la pérdida son més
importantes antes de la erupcién completa del primer mo--
lar permanente, se intentaréd por todos los medios conser-

var los molares primarios en nifios de menos de 7 allos de
Odad.

(12, 14, 17,)
BVALUACIO DRL DIENTE INDIVIDUAL

Para reslisar la evaluscién del diente, tomare-
os en cue ta los siguientes sspesctoss

e



lo. j; Puede restaurarse el diente, 8i se realiza el
tratamiento pulper %7,

20, 4 Justifica la edad dental del nifio, la retencién
de determinado diente?.

3o. 3 Se ajusta el estado de la pulpa al tratemiento
pulpar ?,

Se ha visto que la corone de acero-cromo ha au-
mentado el nimero de dientes primsrios que pueden ger ob-
turados después del tratamiento pulper, Pero debe conside
rarse a la vez, que pars sostener la corons de acero es -
necesario un mfnimo de estructurs dentaria supragingival;
por lo que una ceries que se extiende hasta la superficie
de la rafz puede considerarse como intratable, De maners
similar, la extensién de la caries hasta la bifurcacién -
termina con todos los intentos de conservacién y obliga a:
la extraccién.

(12,)

Por dltimo, la eded dental jusgeda iante el
desarrollo radicular, influye t bién pars reslisar ¢l --
tratemiento pulpar o extraer el diente, Cusndo las rafces
de los molares primarios hen sido reabsorbidas de la
mited por los dientes en vias de erupcién, se pensarf se-
riamente en la extraccién, Sin bargo al ismo ti po se
habréd que hacer un anflisis orftico de los efectos de una
secuencia desfavorable de erupcién sobre la oclusién del
primer molar pe anente,

Para compl sentar los aspectos ya descritos, =-
nombreremos algunss ceracteristicas diagnésticas que 5



ayudardn a precisar més detalladamente el estado del pPB==
ciente:
Caracterfsticas Diagnésticas

DOLOR,- Debe conocerse la historia exacta del -
tipo de dolor experimentado, por lo que incluiremos su du
racién, frecuencias, localizacidén y difusién; asf como fac
tores que lo agravan o lo alivian. El cirujano dentista -
debe conocer las respuestas del nifio y del padre frente -
al dolor, ya que éste es subjetivo,

Se ha relacionedo el dolor esponténeo en 108 ==
dientes primarios con la inflamacién que se extiende a -
los filamentos radiculeres y a la reabsorcién interna mi-
croscépica de los conductos radiculares, El dolor espontd
neo se refiere al dolor que no es provocedo por un estimu

1o directo como los cembios térmicos; sino que se produce
alejado de las hores de comida y el cual es frecuente por
la noche,

(12, 14, 17.)

EDEMA.- El edema se puede presentar en dos for-
mast intrasoralmente, localizado en el diente infectadoj o
bien extraoralmente en forma de celulitis, lo cusl he si=
do provocado por el exudedo inflamatorio que acompafia a =
un diente muerto,

Puede suceder que en sl momento del exémen no g
xista edema, por 1o que el cirujano dentista debe interro
gar exhsutivemente al nifio y al psdre para descubrir antg
cedentes a este respecto,

La relscién de las inserciones usculares, $0--

.“"



bre todo del buccinador con las freas interradiculares y
periapicales, determinard si el edema tenfa localizacidu
intra o extraoral,

Generslmente el edema intraorasl se observa en =
ls cara vestibular y rsramente en lingual o palatino, de-
bido a la menor ceantided de hueso exiestente en vestibular,
lo cual permite gue penetren los productos inflemetorios
de las regiones periapical o intrerradiculsr, siguiendo

el camino de menor resistencia.
(12.)

La presién del ed a dard como resultado, el --—
drenaje esponténeo si no se re liza el tratemiento; puede
producirse t bién a través de una lesidn adierte del «w-
diente, pero es  frecuente que éste se produsce hacis
adentro o ea a través del borde gingival o por la produg
cién de una fistuls (ppqucﬂo nédulo de tejido elevado que
se sbre pars pe tir el drensje). Las fistulas se obser-
van por lo on la unién de la encfs adherida y muco-
sa slveolar o pré a ella, El tejido sdyacente a la --
f{stula estf frecuent ente inf o dando la imeagen de
un nédulo blando rodeado por una base erit atoss, puede
comprobarse gue la ffstula estf abierta cuando de ella ==
drena exudado seroso o pus, Si drena, la infeccién ya no
es agud ¥ por lo tsnto las decisiones radicales se anmulg
rén y entonces se realisard  nuevo plan de trat ento,

K od extraoral se presents ¢ 0o celulitis,
cuya localisecién depsnde de Xa difusién de 1a infeccién
e 1o largo de los pl s de la fascias,
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El drenaje del edema extraoral se produce even-
tualmente a través de la via de menor resistencia que pue
de ser ls piel,

En el arco inferior estd comprometida la regidn
submaxiler en casos de segundos molares primarios y prime
ros permanentes desvitalizados, En el superior el edeme -
puede ser tan severo en casos de caninos primarios y pri-
meros molares desvitalizedos que puede cerrar el ojo del
nifio,

La pulpa del diente con edema intra o extraoral
o con fistule estard muerta; sin embargo es posible que =
exista tejido con vitealidad, aungque inflamsdo en un cone-
ducto mientres que el sdyacente estd desvitalizado. Por -
lo que deberéd considerarse muerta toda la pulpa con fines
al tratamiento,

OVILIDAD.- La movilidsd del diente primario --

puede ser consecuencia de ceusas fisiolégicas y patolégi-
cas. La evaluacidn radiolégica de la corona remsnente, su
posicién de 1ls corona y el grado de formaciédn de la refz
del sucesor permanente permitiran al cirujeno dentista co
nocer si la movilidad es fisioldgica o patolégica,

La movilidad patoldgica se debe a la resbsore--
cién de la rafz o del hueso o ambos que va acompafiade por
una pulpa desvitalizade, la reabsorcién §sea se identifi-
ca radiogréficamante por radiotransparencia periapical o
interradiculer o smbes,

El grado de movilidad patolégica no tiene valor
especial para determinar el grado de pestologfa microscépi



ca.

PERCUSION,~ La sensibilided doloreosa a la percu
8ién indica que le inflamacién se ha extendido méds allé -
del diente y a los tejidos de sostén,

El niifio puede reletar que siente dolor cuendo =
muerde con fuerza, este sfntoma se puede prober clinica--
mente pidiendo a2l nifio que muerda el manguito de un espe-
jo dental., Si la respuesta verfe de acuerdo con lo que el
cirujeno dentista considera que es la correcta, entonces
se observaré la respueste ocular en el momento de la méxi
ma presién,

La sensibilidad a le percusién indica que la in
flamacién pulpar ha avanzado por lo menos hasta los fila=
mentos radiculares y es més probable que le vulpa esté ne
crosada,

Cuando el cirujano dentista, se encuentra que -
las pruebas de percusién son positivas, no presumiréd de -
que el dicnte estd desvitelizado, sino que deberé recono-
cer gque la pulpectomfa o la extraccién son los dnicos me-
dios de resolver la infeccién.

PRURBAS VITALIDAD.- Existen pruebss psra cop
probar la vitalidad pulpar que sonst térmicas y eléctricasg
sin embargo éstas tienen poco valor diagnéstico en los «-
dientes primarios, porque la respuesta no identifice el -
gredo de patologfa y porque a veces los dientes ssnos o -
normales no responden a los tests de vitalidad, T bién
se observado que el espesor de la estructurs dentsria

que separs la ofmars pulper del inst ento iiafluye sodre

7



el grado posible de la respuesta,
PROPFUNDIDAD DE LA LESION,.~ pa proximidad de la

lesién con la pulpa puede estimarse en el preoperatorio -
por medio de una radiograffa, Si la lesién apsrece muy --
préxima a la pulps, existe un 75% de probabilidad de expo
sicién cuando se llega hasta la caries, Por lo cual el ci
rujeno dentista deberd planificer la forma de terapéutica
pulpar cuando los datos clinicos y radiogréficos indiquen
una lesién, ‘

SITIO DE EXPOSICION.- El temafio de la exposicién
¥ la naturaleza de la dentina que la rodea son importan——
tes para evaluar clinicemente la adaptecién o no del dien
te a la técnica pulpar que se requiere,

Las exposiciones consecutivas a la extraccién =
de dentina cariosa se han relacionado con la degeneracién
awmnzada de la pulpa coronaris y radicular asf{ como la o=
casional reabsorcidn interna microseépica a lo largo de -
las paredes de los conductos radiculares o hemorragias ==
profusas en esitios de exposicidn, si van precedidas por 2
bundante exudedo o pus junto con gran inflsmacién pulpar
redicular, Una vez que la pulpa del diente primario se ha
degenerado de manera que la pulpa radicular ya no puede -~
considerarse sane, existen controversias en cuanto al trg
tamiento a recomendar; las técnicas de tratemiento usadas

son la pulpotomfa y la pulpsctomfa,
(12,)

'



DIAGNOSPICO B DIOLOGICO

Es de vital importancia conter con rediograffas
preoperatorias recientes para completar el disgnéstico --
que llevaréd a la eleccién del tratamiento y pronédstico.

Estas radiogreffas ofrecen informecién sobre el
desarrollo dentario del nifio, pueden mostrar entidades pa
tolégicas que contraindicar{sm el tratamiento pulpar o sg
fislar el fracaso del ismo,

leas radiograffes intrasorales del tipo perispi--
cal proporcionan el ejor detalle de la pulpa y de las es
trueturas de sostén,

las radiograffas extraorales aunque son excelep
tes para mostrar la denticién en desarrollo son inadecua-
das pars el disgndstico de la patologfa pulpar y de los =
tejidos de sostén,

A pesar de su eno ¢ walor diagnéstico, la ra=-
diografia puede omiur el cirujano dentista, haciéndolo
pensar que no o_xisfo patologfa periapical o interradicu--
lar cuando en reaslidad histolégicsmente si la hay. Bsto -
sucede de esta ra porque la lesién microscépicae debe
ser des ciertas di ensiones antes de que se manifiesten ¥
diogrdfic ente,

las radiograffas perispicales permitirén la evp
luscién més exacta de la adaptabilidad del diente para el
t tamiento pulper, la presencis 0 no de la denticiln per

ente on desarrollo, la edasd dental del nifio, la posidi

1idad de erupciones estépicas, la sscusncis de erupeién y
1p presencis de superposiciones,

9



Las radiograffias de bite wing son esenciales pa
ra complementar a las radiograffas periapicales del molar
primerio porque se produce menos superposicidn de los pre
molares en desarrollo en la critica regién de la trifurcg
ciédn,

Al observar 1las pelficulas se podrd adquirir -
cierta idea del estado que guarda la pulpa, por ejemplo =
si existe algin tipo de absorcién interna en las porcio--
nes coronal o apical, calcificacién pulper, reabsorcién -
radicular éxterna, reabsorcién dsea.

Finalmente debemos tomar en cuenta que la inte-
grecién de evidencias clinica y radiolégica ayudard a cer
ciorarse det

l.,~ El estado periodontal de 1l0s tejidos de sostén y
su estrdo de la salud periapical,

2.~ Porma genersl de la rafz y su posicién (longitud,
curva, forma y tamefio, o fractura),

3,~ Tipo, calidad y duracién del tratamiento endodép
tico, asf{ como tamefio del canal e irregularidades,

Como loe dientes desvitalizados son susceptis—-
bles a fracturas, deberén tomarse medidas para asegurar -
la integridad continua de la corona clinica, Por lo que =
tomando en cuenta el punto de vista radiogréfico, el éxi-
to se mide por la reduccién de las lesiones de furcacidn
o0 periapicales y el restablecimiento de la alidad del
ligemento periodontal,

(6, 11, 12, 17,)



CONSIDERACIONES DENTALES Y G LES

Una vez que se ha reslizado el dimgnéetico coé-.

rrecpondiente y se ha establecido el tratemiento pulper g
decusdo para las piezes primaries, deben tomarse en cuen~
ta slgunas consideraciones dentales y generales en rela«-
cién con el manejo del paciente en el consultorios

l.~ Bl paciente debe estar sano y coopersr com el ei
rujano dentista,

2.~ Los padres deben conocer el procedimiento perfec
t onte, antes de gue éste sea iniociado,

3.~ Deben exietir coronas que pusdan sellarse y res-
teurarse adecuad ente,

4.~ Se debe valorar la eded cronolégics y dentsl pas-
ra decidir cual diente puede ser selvado y cual sscrific
do.

S.= Los factores psicolégicos y estéticos son pore
tantes (dientes pr rios anteriores) casi ei pre és pg
ra los padres que para el aifio,

6.~ R ero de dientes por tratar y su ubicacién -
pueden uy bien influir en el plan de trat ento,

7.~ No debs olvidarse que es diffeil inst enter =-
108 molares t porales hesta el Apice, dedido s que les -
paredes de los conductos curvos y achatados son perfora--
dos féci ente sin olvider que t bién el piso de la ¢
ra pulpar es delgado y frecuentemente sstd perforsdo por
conductos accesorios naturales,

B8,- M ente hay que obtener y hacer fi o

s tmientoconco of to, (6. 17,)
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INDICACIONES

la pulpectomia ya sea parcial o total esté indji
cada eng

l.= Aguellos dientes primarios con inflemacién pul--
par que se extiende més alld de la pulpa coroneris, pero
con rafces y hueso alveolar sin reabsorcién patoldgica.

2= dientes primarios con pulpas necréticas y un
afnimo de reabsorcién radicular o pequefia destruccién b--
sea en la bifurcacién, o ambes lesiones,

3.= Dientes primarios despulpados y con fistulas.

4.~ Dientes primarios despulpados sin sucesores per-

entes,

S5.= Bn segundos molares primarios despulpados antes
de la erupcién del primer molar permanente.

6o~ dientes primarios despulpados de hemoffilicos,

7.~ En dientes primarios anteriores despulpsdos cusp
do interesa cuider la fonacién, la estética o existe aglg
meracién,

8,- Dientes primarios despulpados adyacentes a una =
hendidura pelatina,

9o~ En olares primerios despulpados que sostienen -
un aperato de ortodoncia,

10,- En molares pri rios despulpados en cuyo reemplg
£0 no se puede colocar un’ ~ tenedor de espacio o N0 68 =
posible hacer la vigilancis continua requeride (nifios in-
vélidos 0 que viven en sonas aislades),

llem molares pri vios o temporsles despulpados en
bocas con areos de longisud difersnte,

NPT



12,- Cuando existen pulpitis incipientes,

13.~ En hiperemias pulpares y hemorregias no deteni-
bles en la emputacién vital,

14,~ Cuando existe pus en el sitio de 1la exposicién
O en la cémara pulpar coronaria,

15.= En pulpaes coronarias y/o radiculares necrosg—--
4 o

16,~ En caso de fractura,
(6. 7. 12, 14¢. 17. 18, )

¥
’)1 nr ‘

L 1)



CONTRAINDICACIONES

No debe olvidarse que algunas de las contraindi

caciones para realizar el tratsmiento de pulpectomfa de--
ben tenerse siempre presentes, éstss son entre otrass

l.~ Oorona no restaursbdble,

2,~ Cusndo falte menos de un afio pera la époce normal
de exfoliscién del diente. .

3o~ Ouando exista lesidén periapicel o zena de rare--
faceién periradicular que se extienda hasta el primordio
pe nente,

4o~ No existir soporte 4seo o radicular,

5.~ Reabsorcién patolégica de por lo menos un tercio
de la rafs con una fistula. .

6.- Reabsorcién interna excesiva,

7= plia abertura del piso pulpar hecia ls bifurcg
oién, : .

8.~ Dientes primarios con quistes dent{geros o foli-
culares adyacentes,

9.~ Necrosis pulpar parcial (el primer signo general

ente 88 la translucidez en la bifurcacién, visible en la

radiografina),

10,~ Presencia de una fi{stula apico-gingival o una le
sidn de furcacién, no respondié a le terapfutica de ruti-
R,

11,~ Persistencia de otros sintomas clfnicos (dolor -
intenso, osteoperiostitis con edemas, ete, ),

124m ermedadon erales del nifio qus contraindie~
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fucn la eventual presencie de un foco infeceioso o alergé

nico (endocarditis bacteriana subagude, nefritis, asma, -
ete, ),

13.~ Pacientes de corta edad con enfermedades genera
les como cardiopatfa reumé&tica Yy leucemia o nifios bajo ~-
tretemiento prolongado con corticosteroides,

14.- iovilidad patoldgica,

15,~ Celulitis,

16.- Pus en 1ls cémara pulpar.
(6. 7. 12, 17, 18,)
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TRATAMIENTO

Existen ciertas normas que modifican las técni-
cas que Be llevan a cabo en algunos cesos de endodoncia =
infantil y a pesar de que éstas son menos exigentes en --
cuanto 1 éxito a largo plazo, por el tiempo limitedo que
el diente permanece en funcién, debemos tomarlas en consi
deracién para evitar las posibilidades de fracaso.

e) BEn casos agudos o resgudizados, el diente serd a-
bierto con alta velocidad para que drene los exudados 0 -
geses, sin sellar la cavided durante varios dfas.

b) Cuando se preparan los conductos se haré con delj
cadeza extrema y solamente hasta uno o dos milimetros del
dpice sellando entre las sesiones con solucién de formo--
cresol, liquido de Oxpsra o bien cualquiera que se acos--
t bre empleer,

¢) En cesos de dientes con pulpa necrétice se irriga
ré abundantemente ls cémara pulper procurando que el matg
rial necrético que se encuentra en los conductos no pro--
grese en sentido apical,

d) Antes de la obturacidn los conductos deben estar
limpios, secos y estériles (o bien le perte prepareda),

e) Después de varias curas, se procederd a le obturg
cién de la cémsra pulpar (eventuslmente y por presidn del
tercio cameral de los conductos e incluso tereio medio), )
con la pesta de formocresol-sugsnol-Sxido de sinc, la pag :
ta Oxpars o Trfo de Oysi 0 la de 6xido de sino-dimetil---
clortetraciclina y eugenol,

f) La cirugfa periapical no es sconsejable en dientec
primarios, dedo el peligro de lesiones que se pueden pro-
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vocar al germen del diente permanente, pero s{ se puede

intentar

la reimplantacidn intencional.

g) Cualquier medicemento colocado en la cémare pulper
y/o0 conductos radiculsres debe ser resbsorbible. .

(7.)

dique de

§ INSTR ENTAL

Ademés de los materisles pars el eislamiento con
hule que se requieren en cads cita, se establece

un instrumental bésico pare el procedimiento de la pulpec

tomfa el
le=

- S

3o

4e=

s._

6.-

79-

8,=-
dadas en
909

10,=
1ll,=
12~
13:~
14~
15,=

cual ess

Bspejo al.

Explorador,

Excavador,

Jerings para anestesia.

Anestesis local.

Pinsas endodénticas,

Jeringa para lsvado de 2 ,

Jusgo de 1 s (Las de Hedstro son las recomen-
este caso).

Tirsnervios,

Puntas de papel.

Loseta de vidrio,

Bspétula pera ¢ ento,

Torundilles de algodén,

Fresas o 4 6y8,

Léntulo o bien jeringa pars inyectar el terial

de obturacié dentro del condupto,

16e=

Peréxido de hidrégeno, Sonite, sgus bidestilaeds,

14




INSTRUMENTAL

A ESTIRPADOR
PARA RESTOS
PUL.PARES CON
SV PARTE AC-

T BARSADA 3

A GOLOCADA &N :
EL  XYRENO 3

PEL | STRU- 4

pENYO.

¥

.

AR

a: ‘vina nEavios LaRso

®: TIRA NERVIOS GORTO SIN .NANGUITO

G: PARYE ACTIVA OSTRANDO LA DI8POSICION
S LAS BARBAS
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etc,

17.- Pormocresol, pasta de Oxpara, Trio, parsmonoclo
rofenol alcenforado, éxido de zinc y eugenol, hidrdxido -
de calcio,

18.~ Desinfectentes del dique de hule (Mecresin o Ve
taphen),

19.- Regla milimétrica,

20.~ Radiografias,

(9. 23,)



ANESTESIA

El dolor y el miedo al dolor desempeiian un pa--
pel importante en la conducta del paciente frente al tra-
tamiento odontoldgico, ®n general, provocan una de dos -
respuestas normales “fuga o lucha", Estas dos respuestas
de la conducte son responsables de muchas de las dificul-
tades encontradas por los dentistas al tratar al paciente
nifio.

La odontologfa realizé grandes adelantos en la
conquista del dolor asociado con los procedimientos operg
torios, medionte el uso de los anestésicos locales y gens
rales,

uchos nifios, adn reconociendo que no les ceusa
dolor siguen temerosos y pensando Que el procedimiento va
a doler., Bn algunos nifios, la actitud mental hacia el trg

t iento odontoldégico debe ser cambiada de manera positi=-
va y dtil,

(14.)

La anestesia local es el verdadero medio de e--
leccién pars el controi del dolor en odontopediatria y dg
berfa ser usada por regla en loz tratemientes conservado-
res, %n caso necesario, se la combina con premedicacién y
analgesia oon 8xido nitroso, 3i se usa un anestésico de -
superficie y una agujs desechable bien afileda, el dolor

de la puncién se reduce a un mfnimo y el nifo spenas lo -
siente,

1,= Debe tenerse uns. buena historia eliniecs,

690



2.« Conocimiento del tipo de anestesias necessrias pa-
ra efectusr la operacién.

3.- Tipo de inyeccién necessria para alcansar el ob-
jJetivo de la snestesia,

4.- Agujas bien afiledas y estériles, para la syo~—
rfe de las inyecciones en 1los pacientes nifios, se reco-—
miendan agujas cortas desechadbles,

S.= Una técnice que disminuya el edo del nifio y lo
haga accop:liﬂ,. a los trat ientos futuros,

6.~ 80'511‘30 la snestesia enos téxica, més profunde

y de duracién corta pera el tratemiento aue se aplicyg
rd en cada caso en particulasr,
Te= de s entir al nifio de que no va a sen~

tir ninguna lestia, sino decirle que va s exparinentar
alguns 1lesti ¢ o uns picsdura de mosquito o un pellig
60, : g

8.~ Bs portante el uso de un anestésico de superfi
cie en fo de ungiiento durante dos o tres mutos antes
.de la inyececién.,

9.~ Kl anestésico dedbs ntener los usuales ponep

tes wvasoco rictores y no con entraciones res de
2%. '
10,~ Kl odontélo debe nmSrolar bruscos

indeseables de la cabesa del .
(9. 14, 15.) )



VIOS Y ARCADAS INERVADAS

vio INERVACION DB;
Nervio Dientes mandibulares hacia la lfnea
Dentario edia. Incisivo central y tejidos -
Inferior blandos de labios, Son inervados «-

por fibras del nervio opuesto al al
- veolar inferior,

o de tejidos linguales blandos ha-
Lingusl cia la linea edia y dos tercios an
teriores de ls lengua,
Nervio Ia cosa del carrillo rodea los -
Bucsl tejidos blandos de los dientes pos
Lergo teriores y porecién del lugar ladial
de los tejidos blandos del canino.
_ervio lares primaricos y pr eros la-
Dentario res pe anentes superiores, rodea -
Posterosuperior los tejidos blandos,
tico :
o Bafs esio-vestibular del p ermg
Dentario lar permsnente, molares ios -
rior superiores y p olares, Rodes tejji
edio dos buceles blandos ds esos dientes

Fartes labiales gue rodean tejidos
blandos de ceninos, t¢e nervio con
frecuencia falta y en Sales circung
Sancias, el nervio slveolar posserg
superior es el que suple estas es--
strusturss,

° Incisivos y ceninos, ea tejidos
erio » 8 biasles,
oro

L




NERVIO VACIO DB

Nervio odea tejidos blandos de molares

Palatino prinarios, permanentes y premolz
Anterior res, asf{ o poreién paslatina -
que rodes los tejidos del canino,

Nervio " Rodea tejidos blandos de incisi-
opalatino ¥ vos ¥y porcién palatina que rodes

tejidos blandos del canino. Cone
tribuye 8 la inervecién de inci-
sivos centrales y latersles.

(1s.)

K uso de nuntutoo- t&puon e8 aconsejeble =
porque éstos Mucou R > | , estar de "s inser
oién de la s esde s tnnocl‘n del anestésico lo-
esl, 1li pien o:l ottto donllo se l-r‘ la puncién y al mi
ti po produce mquu pu'cul . ad sitio.

n. debe ¢ tar si___  preperado pars la ip
yeceién, no necessri ente con  desoripeién, pero con
una indicaci de que ¢l dieite wa s ser stoado r
pars que la carie puieda ser quit  sin ninguna lestia
pars 61, o

De cerse r 1 ente sin dar ti po el nific
para que rechace y $is  , hacerle ver ol instry

ento que se usarf, con bras suaves y accién répida,

dientes inferiores ' u‘ o 08,
8o debe dar una  stesia regional o) dentarie i o=



rior,
TRC CA

Se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal
de los molares con la ufia sobre el reborde oblfcuo inter-
no y la yema del pulgar estarid orientada desde un plano -
entre los dos molares primarios del lado opuesto de la ar
cada, '

Bs aconsejable inyectar una pequefia cantided de
la solucién tan pronto como se penetra en los tejidos y -
seguir inyectando cantidesdes pequefias a medida que la sgu
Ja avansa hacia ¢l agujero dentario inferior.

La profundidad de la penetracién es de 15 o=
proxi ad ente, pero varia con el tamafio del ilar infe
rior y la edad del paciente,

Fuede ser bloqueado si se lleva la jeringa al -
1sdo opuesto con la inyeccién de una peguefia cantided de
la solucién al retirar la aguja.

DEE
Se deposita una pequefia centidad de anestesia -

en 61 surco vestibular por distal y vestibular del diente
indicado,

Ia inyeccién palatina anterior snestesisrd el -
mucoperiostio palatine desde la tuberosidad hasta la re--

(13
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gién del canino y desde la 1lfnea media hasta la creste --
gingival del lado inyectado. Se emples en conjuncién con
la regional del dentario medio o posterior,

En el nifio con 20lo la denticién primaria , le
inyeccién debe ser unos 10 mm posterior a la cera distal
del segundo molar temporel, Se inyectarén lentsmente unss
pocas gotas donde el nervio emerge del forémen,

ANBSTESIA FARA OLARES PRINARIOS Y PREMOLARES SUPERIORES

El cirujano dentista o bien el odontornediatre -
esteréd sentaedo a la dereche del nifio cuando anestesie el
primer molar superior derecho o el segundo, Se indiéa al
nifio que cierre parcialmente la boca pars permitir que --
8us labios y carrillo puedan ser estirsdos late:..mente,
La punta del fndice izquierdo descensard en una concavi--
dad del surco vestibular, La punts del dedo estarf en cop
tacto con la superficie posterior de la apéfisis cigomdti
ca,

PUNTO DR PUNCI .- Es en el surco vestibular por encime y
por distal de la rafsz disto-vestibular del pri er molar,

Para completar la anestesig del primer moler en
los procedimientos, se realiza la inyeccién supraperidsti
ca mediante la insercién de la aguja en sl surco vestibu-
lar y depésito de la solucidén en el épive de la rais o--
1io-vestibular del molar,

Ia anestesia regionsl del nervio nasopalatino g

66



nestesiard 1lo3 tejidos palatinos de los seis dientes ante
riores, Si se hace entrar la aguja en el conducto, es po-
sible lograr la anestesia total de los seis,

La via de insercién de la aguje corre a 1: lay=
go de la papila incisiva, justo por detrés dé los incisi-
vos centrales, Se dirige la aguja hacia arriba, dentro =-
del conducto palatino anterior, Cuendo hace falta aneste-
sia del canino, puede ser necesario inyectar una pequeila
centided de solucidn anestésica por lingual para eneste~-
siar las r* s superpuestas del nervio palatino anterior,

INCISIVOS Y GANINOS PRIMARIOS Y P NENTES

Para anestesiar los dientes pri arios anterio--
res se emplea infiltracién (técnica supreperibstica). La
inyeccién debe ser efectuada mds cerca del borde gingival
en pacientes con dientes primarios que en aquellos con ==

dientes permanentes, y se depositard la solucién muy cer-
ca del hueso,

(4. 24, 15.)

—LEGACIONES DE LA ESI

1,- Hay que advertir a 108 padres de los nifios que -
recibieron un anestésico local que el tejido blando de la
gona puede carscer de senssciones por una hora o més,

2, Bl nifio deberd mer observado atentamente para que
no se uerda los tejidos inadwertida o intencionalmente,

3Jo= los nifios que fueron anestesiados en su nervio =
dentario inferior pusden orderse el labio, la lengua ¢ -
la cara interna de los carrillos,

4, En caso de hemat a provecado, se comprime en sg
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guida con los dedos durante 1 o 2 minutos y si hay hinchg
zén que persista desvués de la intervencidén deben ser tra
tados en el hogar mediante compresas friass.

5= la inyeccidn intravenosa puede y debe evitarse -
mediante la técnica de aspirecidn, pero si o pesar de to-
do aparecen sintomas clfnicos generales como nervioeidai,
sudoracidn, pulso acelerado, colapso circulatorio, etc. Se
colocard el nifio en posicién horizontel procurando gue ==
sus vfas respiratorias queden libres y en algunos casos =
dar respiracién artificial y masaje csrdfaco como en el g
dulto,
(14, 25. 17.)

Bs importente el enfoque pesicolégico adecusdo =
en el consultorio dental ys que ésto facilite el menejo =
de la conducte del nifio paciente odontoldgico. Este enfoe
que aliviard las sprensiones del nifioc y promoversd una bug
na relecién entre el nifio y el odontélogo. La premeCica=e
cién a veces puede ser une eyudes para el enejo del niflo,
Pero se pide un uso conservador de elles; no obstents, ten
pronto como el nifio aprenda los procedimientos odontoldgl
cos, el odontélogo necesitard cada ver és pr edicncio--
nes,

la premedicacién es dtil pare los procedi en--
tos operatorios y quirdrgiocos prolongados y pars 108 Ni--
fios temerosos,nerviosos y apre ivos, El cirujano dentic-
ta debe establecer la frecuencis con que usard pr edica-
cién pure un nifio con plena ¢ prensidn de que ella no rg



molverid todos los problemas, Se deben considerar 1os Sie--
guientes puntos para determinar la dosis de un medicsmen-
to empleado como premedicecién en el nifio:

l.- Edad del nifio (el nifio menor requiere menos medi
cacién),

2.- Peso del nifio (més pesado, meyor medicacidn).

3.~ Actitud mental del nifio (nifio nervioso, excitable
y desafiante requiere dosis mayor del medicsmento).

4.~ Activided ffeica del nifio (nifio hiperactivo, au-
mento de dosis),

5.« Contenido estomacal (el nifio deberd ingerir pares
ls premedicacién une comida liviana, o bien con el estémg
go vacio),

6.~ Momento del dfa (en la mafiana mayor dosis),
(14,)

ANESTESIA OENERAL

La mayorfa de los cirujanos dentistss considera
que la limitada cantided de tratamiento dental que es8 po-
sible en las sesiones inicisles con ayuda de premedica~--
cién y restricciones moderadaes es en verded preferible a
la hospitalizacién y a la anestesia general, ya que es po
sible que se puedan suscitar complicaciones por el uso de
anestesia general, Sin embargo, una veg que se ha decidi-
do emplearlas deb os recordar que aquel nifio que va a rg
cibir un anestésico y a quien se le dice que se¢ le va a
do ir ¢t e siempre, De 0d0 que debe informérsele en los

términos adecuados 1o que se le va s hacer durante la pe-
nestesias,



INDICACIONES
La enestesia general debe ser empleada solo en
oiertos casos como ens

l.- liifios con retardo mentel, que no prestan colabo-
racién bajo anestesia local,

2,- lifios en gquienes no se puede lograr un control g
decuado de la conducta por los proced ientos habitusles,
A tal efecto, complementados con premedicacidén, snestési-
cos locales y un grado aceptable de restriccién,

3.~ Pacientes con alergia conocida a los anestésicos
locales,

4.~ Pacientes hemof{licos, en quienes el uso dé¢ un g
nestésico puede provocar una hemorragis interna,

5. lNifios con movimientos involuntarios,

6.~ Nifios con trastornos generales y enomalfas congé
nitas que imponen el u=0 de un anestésico general,

FMinalmente, debemos recordar que el respeto de
la peresonalided del nifio, la responsabilided de cada Pro-
fesional, su filosoffa del ejercicio, la valoracién de su
peciente y la propia valoracién decidirén su conducta,
(14, 15, 17, 23, 24,)



PASE DE TRATAMIENTO

Los pasos a seguir en la fase del tratemiento -
sons

l.= Aislamiento,

2.~ Preparacién endodéntica (acceso),

3.~ Limpieza d¢ los conductos,

4.~ Medicacién de los conductos,

S5¢= Limado de los conductos y conductometria.

6= Obturacién del conducto radicular,
(3. 9.)

AlS ENTO

Para lograr la esterilizacién de un conducto rg
dicular, se requiere de un campo absolutamente seco, li~=
bre de saliva cargada de bacterias, Lo cual se logra me--
Jor bajo aislemiento con digue de hule después de pincee--
lerlo con un desinfectente, como Metaphen o Mecresin, se
debe considersr una parte esencial de la técnica de este~

rilizecién, Debe aplicarse un nuevo dique al principio de
cada cita,

ARACIO BNDODONTICA
Una vez sislada la pieza dentaria, se hace el =
@cceso 0 preparacién hacia le cémara pulpar coronarig, --
con el objeto de localizar la entrade de los conductos rp
diculsres, Acceso que se obtiene por la superficie oclu--
sal de las piezas dentariaes posteriores y por la superfi-
cie lingual en las piezas dentarias enteriores, localizan

do todos los cuernos pdiparon ¥y reuniéndolos por medio de -
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cortes de fresa; entonces puede levantarse el techo de 1la
cémara pulpsr, La profundidad de la pulpa coronaria var{s
mucho, ls radiograf{a preoperatoria dard idee de su pro--
fundidad y del espesor del piso pulpar gs{ como de la lo-
calizacién mesio-distal del punto de entrada de 108 COn--
ductos radichlaroa.

El piso pulpar delgado puede tener conductos ag
cesorios aunque ¢llos rara ves se observen en la'radiogrg
£la,

(9. 12,)

IEZA DB LOS CO (0208

' Una ves abierta la cavided del acceso se deben
olininar 10. residuos de los conductos, con limpiesa & ~-

tondo de las paredes de los mismos,
Kl étodo pleado cominmente es irrigar con =-
suavidad una solucién ligera de hipoclorito de sodio (2o-
nite) o poné:ido de hidrdgeno en el conducto por edio de

una jerings de lavldo.

-oluciouol son desinfectantes que ayudan a

dootruir las bacterias y r over detritus existente en el

interior del conducto radicular, sin €0 por ser los
' dos uy irritantes a los tejidos periapicales se reco ie
da utilisarlos con 0 ocuidado y lavarse al final a base

de suero fisioldgico para eli inar los residuos de 801uee"

0ién que pudieran haber quedado en el interior del condug
to y causar irritacién, Ahora biem, el frot iento de 1s

11 a contra las paredes del conducso siene un efecto de =
dedgast ento que aflojm los dese ¥ las bacterias ~-

14
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(11 pieza del trabajo biomecénico) y es una parte esen---
cial del proceso de esterilizacidén de los conductos.,

Una vez limpios los conductos se enjuagan con -
suavidad con la jeringa de lavado y se secan con puntas -
de papel. Se requieren conductos completamente secos para

permitir que actde con eficacia la medicacién subsiguien-
te de ls cavidad,

(9. 21. )

CACIO DB LOS C NDUCTOS

Una vez efectuada la limpieza biomecénica del -
conducto y seco éste se coloca un desinfectante fuerte en
ol conducto pars destruir las bacterias residuales, el —-
cusl queda sellado entre una y otra. sesién,

Un método tipico de colocacién de la medicacién
es cortar una punta de pmpel a longitud gue se sjuste sl
conducto, y que no sobresalges por la abertura de la coro=-
na, A continuacién se humedece una torundillas de algodén
con el desinfectante y se coloca sobre la abertura del =-
connucté, de modo que haga contacto con la punta sece de
toda su longitud. O bien, se puede dejar solo la torundi-
1la que ha sido exprimide antes de ser colonada en el ine
terior,

Los objetivos del trat iento medic entoso son
los siguientess
le~ Se espersn efectos smalgésicos, sedstivos y anti
infl tori eobre los tejidos blandos o sea sobrs los -
restos pulpares o sobre los tejidos perimpicsles,
2, © sspera un efecto ansiséptico sobre las bacte-
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rias que existen en el conducto.

Algunos de los desinfectantes &s co unes gque -
son utilizados en la actualidad sons
paramonoclorofenol alcanforado, cresatin, formocresol, Ox
para, o bien creosota de haya.

Bstos desinfectantes pierden su eficecia desS<e-
pués de dos a tres dfas por 1o que el paciente debe ser -
citado a intervalos frecuentes para lograr una esterili:z
eién ima con la dicacién.

(3. 9. 23.)

DB CO CT08 Y 0O

Se inicia estableciendo pri ro la longitud g--

prox da del conducto de la rafs o conductometria, 10 ==
cual se obtiene con uns radiograffa precisa de ls piesa -
denteripq sevaas tera trat ento. Se sostiene =
contra el conducto en la resdiografia con la punta al

0 nivel del dpice del diente. Se deslisa el tope de -

hle pars la a2 1o largo de la de o0do que ses
un punto de referencia de la porcién de la corons de ls -
piesa. (borde incisel o céspide de una piesa dentaria pos-

terior).

Después de 1a icaeién del conducto se intro-

duce en ¢l un inst ente finito., Con §sto ede a-
preci ¢ ¢l ancho y le fo del conducto radioular. Deg
pués se o %4 oervios y se 1s introduce lentamente

en ¢l conducto hast tocer ol dpice., ¢ 4 una wvuelss sl
Siranervios sentido de agujas del reloJ,

Asf o) %1 o8  rra la pulps y 8¢ puede -
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extraer la wisma, El objeto de la extirpacién de la pulpa
es recortarla dentro del conducto hastas el dpice y ssf --
proteger el periodonto y el hueso alveolar.

0 CI0 DB CO OT0S

Las técnicas de obturacién se emplesrdén tomendo
en cuenta los signos y sintoma que nos refiera el pacien
te asf{ como muestro diegndstico clinico y rediolégico.

B tridxido de srsénico en fo de pasta o fi-
bra fue utilisado pars reslisar pulpect as en algdn —-
ti po, sin Dbargo este procedimiento ha cefdo en desuso
por su accién alt ente irritante s los tejid aedyacentes

al £pice del diente o y porque se consideraba ocue
podfa afecter al pr ordio pe aente.
(2.)

dat bifn putaci alte, es una téonics
que puede ejecutarss en dientes ¢t porales con vistalidad
ousndo la  orrsgis de los  ones radiculsres putados
resulta incontrolable, es decir existe hiper s,
la pulpect parciasl exact nte igusl a -
la putscién vitasl, solo que los os de¢ putacién se
hallan dentro de 1os conductos radiculeres, fs o enos -
distantes del fpice segin la morfologfa y grado de reab--
sorcid
Después de¢ 1 aplicecién de anestesia, 86 colow




card dique de hule y se realizard la preperacidn corona--
ria, La remocién de la pulpa radicular se efectda con tie
ranervios finos que se introducen en el conducto solo has
ta donde sea posible hacerlo sin presiém ni debe intentag
se llegar con instrumentos mis allf del &pice. La profun-
didad puede ser de dos a siete milimetros; se ensancharén

los conductos con limas Hedstr para agrandarlos 1o gque

pe itird le condensacién del material de obturacién.

Algunos autores consideran que la rsdiograffa -

diagnéstica pars le conductometria no ez necesaria, pues

la ¢ paracién visual de la lima y el largo del conducto
radicul en la radiografis preoperatoria serén suficien-
tes, las r ificaciones tiples de la pulpe, la fo -
acinteda de 1 oconductos radiculares y su estrecho ancho
esio-distal en comparacién con su 4 ensién buco-lingual
haoen i posible su complets limpiesge y dificultan su a==e
iento, en éstos casos se recomiendan las 1imas ~--

Hedotr que r ueven 1los tejidos duros solo al ser retie. -

rados, 1 pidiendo la entrada del material infectado a tr
vés de los dpices, Bsts es una de las rasones por las cug
les 1o ¢ rec  endan los esceriadores o ensanchadores oQ
es, Después ds haber eliminado el tejido pulpsr de los
eonductos ss les puede irrigar con Joerings tipo luer-
lock con agua oxigensda al 3%, seguida por hipoolorito de
sodio (Sonite) y solucién fisioldégica, Al té ino de la -
irrigeoién se introduce una punta de papel eambedids en -
fo ocresol y se le dejs durante cinco inutosy luego se
secan los conductos con puntas de papel estériles, uns -
vez secos los ¢ les, se obturan con 8xido de sine fo ¢
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creselizado, pasta chirle de Oxpera o bien hidréxido de -
calcio con yodoformo (que se absorbe mfs répido que les -
anteriores) o alguna otra pasta resbsorbible,

Se introduce el cemento en los conductos con u-
na lima, espiral o léntulo o bien se inserta 1la pasta crg

osa con un inst ento estéril y un cono de vevel., Puede
ussree ta bién un tubo de pléetico jiffy, Otro método cun
siste en inyectar ls pasts en los conductos con una jerin
' ga a presién,

Pars obturar ls ¢ ra y sumentar las deneided =
de las obturaciones de los conductos ee coloca en la cémg
Ta cemento de 6xido de zinc y eugenol de fraguado répido,
Se ¢ dos radiografiss de angulaciones diferentes pasre
estar seguros del $xito de las obturacién, y entonces se -
¢0locs uns corona de acero- o6¢ restauracién pe a-
nente.

(4, 6. 12, 14, 17, 16, 19.)

te tratemiento se reserva pars casos con nee
erosis pulper y lesién periapical, la técnica para el trp
taniento endodéntico es si 1lar sl reslizedo en la pulpeg
ton{a parcisl, ee realiss por 1o enos en dos seeiones,
® = 8¢ considera esenci 1 gue en esta eesién
se olint 8010 1os restos coronsrios de la pulpe, pero
no se inss ntan los conductos, Bl contenido de la ¢
ra debe ser resirado con cuidado de¢ no forssr nade ol a-
Serial infectado a través del for apical, porque of -
entonces se provoesrd uns resceiln inflsmetoris esude

7o



dentro de las 24 horas siguientes, Se colocarf en la cdma
ra una torundita de slgodén con formoeresol de d4o0s a tres
dfas y se sella con 6xido de zinc y eugenol,
Segunda Sesién.- Tres a cinco dfas més tarde el diente de
be ser aislado con dique de hule y se retira la bolita de
tratamiento. Si el diente permanecié asintomético, en es-
te intervalo de tiempo, se retireré el contenido de los -
conductos mecknicemente, Después de la inucioss limpieza
mecénica de los conductos como fue descrits pars ls pule-
pectom{a parcial (recordando que los ovi ientos son de -
un cuarto de vuelta, sin extender el inst ento més allé
de los fpices). Los conductos pueden ser irrigedos con pg
réxido de hidrSgeno seguido de clo ina (Sonite).
conveniente en este segunds sesién, sscar --
los conductos y eplicar yodofo o0, crecsota de hays, for-
mocresol o bien otro dicsmento adecuado con uns punts -
de pevpel sellando el conducto con 6xido de zinc y eugenol
por siete dfas,
Torcera Sesi .- Se retira la edicacién y se irrigan los
conductos con solucién fisiolégica estéril, ss secan con
puntas de papel, 351 el diente pe ece asintosético y si
los conductos estfn libres de exudado se puede  pleter
la obturacién redicular con cualquiera de las esclas utj
lizadas en le pulpectomfa parcial.  conveniente obtener
un cultivo negstivo antes de obturar los conductos, a
que esto puede no ser factible siempre, a causa de las
chas ramificaciones del conducto del diente pri oya
la dificulted hellede para le limpies eofnien d0 108 ==
conduetos,




OBTURACION OE CONDUCTOS Y RESTAJRAC:OHN

CORONARIA €N MOLARES TEMPORAR:0S .

A), OBTURACION OF LOS CONDUCTOS CON Za0 Y EUGENOL.
#). cEmENTO O OXIFOSPATO.

C). COROMA D& AcCERO.
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Ahora bien, si el diente hubiera dolido y exise
tieran muestras de humedad en los conductos al retirar la
curacién, los conductos debersn ser limpiados mechnicamen
te y 86 repetird lo ya realizado en la segunds sesién, Cg
be mencionsr que Erausquin demostré que el 4xido de zinc
y eugenol como material obturante es bastante irritante -
para los tejidos periapicales y a la vez puede producir -
necrosis en el hueso y el cemento; por lo cual debe poner
se cuidado en no forzar una centidad excesiva de obtura--
cién radicular como para que sobrepase el &pice.

(6. 12, 14, 17. 18, 19.)

ULPROT Ip  SESIONES T P

Bste procedimiento se emplea en dientes prima-e
rios muertos, El nifio que se presenta con necrosis pulvar
o bien con el diente con absceso agudo o crénico, esti -
flojo, duele y tiene los tejidos periodontales tumefactos,
en esta sesidén el nifio puede sentirse aprensiwvo e irrita-
ble de modo que el alivio del dolor y la tumefaccién tie-
nen priorided,

Después de anestesiar y colocer dique, se abre
cuidedosamente la cémara pulpar para aliviar la presién,
Se 1i pia la cémara pulpar con una fresa redonda acciona
de a alta velocidad y con un excavador, luego se irrigs,
La ofmara de un diente con lesién aguda puede dejarse a-~
bierts, tapada solo con una torunda de algodén, o si €58 =
un caso orénico se puede cerrar con una curacién de formg
cresol sellando la ¢ ara pulpsr, N se haré la instrumep
tacién del conducto en ninguno de los dos casos, Bl nifio
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deberd tratarse con antibidticos y se le recetan analgési
cos para aliviar el dolor.

Al cabo de una semsna 0 cuando los sfntomas agu
dos deseparezcan, se sbre de nuevo la cémara, se coloca -
el dique de hule y se quiten los restos pulpares del cone
ducto mediente la irrigescién copiosa y una limpiesa cuida
dosa con tirenervios y limes Hedstrom. Hay qus hacer le -
conductometria exacta y no excederse, Una ves ¢és se deja
una curacién seca de formocresol en le cémara. Si hey ffs
tula, se pinzs pares favorecer el drensje, en casos rsros
el grado de la celulitis preoperatoria obligeréf a estable
cer el drensje, ¢l dentiste sellard la cevided entonces -
éste debe recorder que ¢l edema pusde aparecer de nuevo -
despuée de cerrar el diente por lo que deberf hacer arre-
glos pera ver al paciente si fuera necessrio, vor la
che o en findes ', .

Ahora bien, i después de una semsna todos los
s{ntomas, inclufda ls fistule hen desaparecido, se ¢ plg
ta le preparacién definitiva del conducto irrigando cun -
peréxido de hidrégeno ¢ hipoclorito de sodio, pers luego
quitar los restos pulpares y ensanchar el conducto eom 1i
mas Hedstrom, '

Al finglizar, los conductos pusden obturarse --
con paste de éxido de zinc y eugencl, As 1 o la pests =
de obturacién se introduce con espir de 1énsule o con =
jerinza., Se toma una rediograffa de las obturasiones de -
los conductos y se observa si han queds o espacios vacios
que se corrigen ejerciendo més presié msobre sl s ento -
de 6xido de sine y sugencl-de la ¢
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Si en la radiograffe se observan con cleridad -
granulomas apicales o bifurcales, entonces se debe exXee--
traer el diente porque existe el peligro de alguna lesiin
del folfculo del diente permenente, Como en squellos ce--
808 muy excepcionales en donde el germen dentario puede -
transformarse en un secuestro (foliculitis exfoliativa).

BVALUACIO . DEL EXITO

Rara ves se produce dolor después de la pulpec-
tonfa en dientes primarios, Esto puede hocer pensar al ci
Tujano dentists que sus tratamientos tienen el 100% de é-
xito,

Bl seguimiento postoperatorio a intervaloes de -
seis eses incluiré una evaluacién de los sfntomes y sig-
nos, % ¢t arén rediogreffac periapicsles entre los doce
¥y dieciocho meses en el postoperatorio. La movilidad patg
16gica, la presencia de fistula y dolor en estos casos --
son evidencias clfnicas de fraceso,

Un procedimiento postoperstorio correcto requie
re llevar cuidedossmente la ficha del paciente, los sig--
nos y sf{ntomas preopsratorios (como el tipo y durecién —-
del dolor, ovilided y presencia de ffstula) asf como los

edic ntos emvleados, dManteniendo fichas correctas, se
tondrk ol orgullo por el propio trabsjo y se brinderé al
nifio uns atencidén Spstime,
las evidenciss rediogréficas que se obtienen el
haberse re isado sdecuad ente los requisitos en el trae-
taniento pulpar son los siguientess
1o= Hoy un espacio perioaontal de espesor uniforme y




continuided ininterrumpide en torno al épice radicular,

2.~ Se observa por fuera del especio periodontal uns
l{nea ininterrumpide correspondiente a la lémines ‘dura del
alveolo,

3.« La densidad de 1lg estructura rediculsr apicel -
serd similar a la de cualquier porcién de la rafs,

4.~ Le densidad del hueso alveolsr oue rodea la re--
8ién 2picsl del diente con obturacidén radiculer serf com-
parable @ la del hueso que circunda los dientes adyscene-
tes con pulpa viva,
(3, 12,)



OBTURACION EN DIENTES PERMANENTES JOVENES CON
APICES ABIERTOS

La necesidad de la conservacidn de 103 incisi--
Vo8 permanentes y primeros molares de nifios cuya edad com
prende entre 7 y 1l afios, perfodo en el que las piezas —-
dentarias ain no han completsdo el cierre rormel y fisio-
légico de sus épices radiculeres y en cuyo caso por pro—-
blemas pulpares patoldgicos es necesario realizar un trae-
tamiento endodéntico, ha llevado a que se desarrollen va-
rias técnicas con el ¥nico fin de completar el cierre api
cal en estos dientes que son los que méds sufren la accidn
de traumatismos y caries en edad temprsna, Ahora bien, si
t0 amos en cuenta que su erupcién por detrés de los diene
tes primarios es desconocidez por muchos padres gue igno=e
ran su condicidn de permanente, la falta de higiene bucal
frecuente en los nifios y une dentina joven que favorece‘-
ls penetracidn de la caries; comprendemos entonces porque
recibimos frecuentemente a pacientes con dolor esponténeo
y persistente, en nuestro consultorio dental,

Aunque la endodoncia es une sola en lo referen-
te a dientes permanentes, la juventud pulpar y dentinaria
establece varisntes en la terapéutica y en el prondstico
del tratamiento que se va a realizer, El tratamiento en--
dodéntico de los dientes permanentes jévenes se diferen--
cfe esencialmente del que se reslizs en les pieszas denta-
les pdultas porque en los primeros resulta indispensable
agotar los rgcursos aue nos permiten sslvar totsl o par--
cialmente la vitalidad pulpsr, Cuando ésto ya no sea posi
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ble, se trata de lograr el cierre del forémen apical con
tejido calcificado a expensas del conectivo periodontal y
del remanente vivo en la zona apical del conducto,

Ahora si tomamos en cuente la necesidad de eli-
miner la pulpa remenente, la preperecién quirirgice minue-
ciose de las paredes del conducto y su obturacién, que re
presentan problemas fntimemente relecionados con el esta-
do de calcificacién radicular y le amplitud del fordmen e
pical; nos daremos cuente de porque en estos cecof la ree
diograffa adquiere un valor diagndstico fundamental ye --
que junto con el exémen clinico, permite aclarar dudas sg
bre anomelfas de forma y disposicién de les coronas clfinji
ces, as{ como la correspondencia entre la edad del paciep
te y el estado dé calcificacién de sus rafces, Ademées el
contorno radiogréficamente controlado de la cémars pulpar
y de los conductos radiculares nos orienta sobre la evoly
cién de la enfermedad pulpar en su aspecto defensivo (dep
tina secundarie, nédulos y agujas cflcicas).

Es importante considerar la sintomatologfa sub-
jetiva y la exploracién clfnica minuciosa que nos darén -
la psuta del estado dentinario y pulpar en el m ento de
la intervencién,

Nunce debemos olvidarnos de que una pulpa joven
con gran capacidad reaccional y forémenes abiertos que --
permiten un mayor intercambio nutricio, asf{ como también
mejores posibilidades de desc bdro de elementos ssefe-
bles, constituye un caso donde deben sgotarse las posidi
lidades de trateniento preventivo, que reintegre la piess
dental a su funcién normel y que te ne su completo des



rrollo,

Correspondid a Hermann en 1920 ser el iniciador
de las pastas alcalinas, el hidrdxido de calcio en la te-
rapéutica endodéntica con su preparsdo llamado Calxyl, el
cual se utilizaba para el tratamiento de conducto radicu-
lar con técnica adecuada.

Después Mormasse en 1958 reeliza la primera pu-
blicacién mencionando el empleo de pastas reasbsorbibles -

(Calxyl), con el objeto de llegar a cerrar el dpice de -

dientes jévenes permanentes,

Se publica una clasificecién elaborada por Pat-
terson en 1958 en la que clasifica a los dientes depen—re
diendo de su desarrollo radicular y apical,

l.= Desarrollo parcial de la rafz con lumen apical -
mayor que el dfametro del conducto,

2.~ Desarrollo casi completo de la rafz con lumen a-
pical mayor que el conducto,

3.~ Desarrollo completo de la rafz con lumen apical
de igual didmetro que el conducto,

4.~ Desarrollo completo de la refz con diémetro api-
ca) més pequefio que el conducto,

5. Desarrollo completo radiculer con tamafio micros-
cépico apical,

En los primeros cuatro casos esté indicada la g
picoformacién ya que es posible lograr un sellado comple-
<o,

1964 Prank demontré que la neoformscién api-
cal debe dirigirse a la eliminacién de los contaminentes
del interior del conducto por medio de la medicncidn e ~--



inetrumentscién cuidsdosas, a lo cual sigue la obturacién
parcial del conducto con un material temporal en este ca-
so hidrdxido de calcio.

Ahora bien pars controlar una posible infeccién
se mezclan el hidrézido de calcio con paraclorofenol ale-
canforado hasta obtener una consistencia espesa de masi--
1lla, como la mezcla no fragua quimicemente se reabsorbe -
lentamente y debe ser repuesta cada tres a seis meses.

El avance del desarrollo radicular se mide pe--
riédicamente por medio de raaiograffaa.

Michanowicz y Michanowicz (Pittsburgh, 1967) -=
han publicedo una técnica de pastas alcelinas en la cual
emplean una simple pasta de hidrdxido de calcio y agua -
que es llevada al &pice para después obturar el conducto
con métodos convencioneles de condensacién lateral con cQ
nos de gutepercha y cemento de conductos,

El hidréxido de calcio en diferentes combinacig
nes es el mds comunmente usado a causa de su estinulacién
biolégica del tejido duro, facilided de preparascién y abe
sorcién si se extruyé més allé del é4pice.

Se ha prestsdo algune atencién a su alta alcalj
nidad y a la presencia de iones célcicos libres, Se presy
me que ambas cualidades refuerzan el potencial reparador
de la zona. Aunque la preferencia final en la eleccién de
la pasta, es que sea la més aceptable biolégicamente,

Se considera que deben tomerse en cuenta cier--
tas normaes antes de iniciar el tratamientos

l,- Como la pulpa es mayor en el diente joven, la @~
pertura, el acceso y la rectificaciién del techo pulpar se



harén mds anplios que en los dientes de adultos,

2.~ Debido al amplio fordmen apical, habrd que poner
especial cuidado en no sobrepasar el dpice durante la con
ductometria, la preparacién de los conductos, conometrfa
y obturacién,

3.~ Precuentemente para terminer la preparacidn de -
conductos hay que lograr une ampliacidn meyor de dos & --
cuatro nimeros mds, de los recomendados en los trabajos -
de rutina de dientes adultos, .

4.- la obturacién de¢ dpices amplios, aunque aparente
mente terminad de formar, es labor delicada y obliga a
un estricto control de la labor de ajustar los conos prin
cipales y condensacién lateral,

5.- El control postoperatorio de los 6, 12 y 24 mex=
ses es indispensable en endodoncia infantil,

En los dientes permanentes juveniles, cuando la
pulpopatia es irreversible, la formacién normal y fisiol§
gica del dpice que corresponde casi en su totalidad a la
funcidén pulper, queda detenida., los restos de le pulpa --
dentarie y células de la vaina de Hertwig son imprescindi
bles para el progreso y la terminacidn del crecimiento de
la rafz, por lo cual su conservacién es necesaria,

El forfmen apical (muy ancho todavfa) permite -
la entrada dea vasos sangufneos grandes, Esta mayor circu-
lecién sangufnea es responsshle de le extraordinaria vitg
1ided y capacidad regenerativa de las pulpas de los dien-
tes permanentes juveniles,

_Por otro lado, la conservecién de la vitelided
de la pulpa 8 uy importente para feciliter la termina--
cién de la fo acién de la rafz, Pero si cncontremoe que
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el conducto radiculsr estéd ocupado por tejido necrético y
en vias de necrosis, microorganismes, toxinas y los pro--
ductos de degradacién de las protefnas tisulares. Entone-
ces, los tejidos periapicales experimentan uns alteracién

reactiva a éste irriteeién e infeccidn locelizedas, En u

ne condicién crénica el periépice estf compuesto sobre to
do por el tedido de granulacidén, este tejido con sw profia
8ién de elementos Jévenes del tejido conectivo y capila--
res tiene un gran poder reparador,

Como observaremos posterio nte, la meyorfa de
los cesos de fordmer abierto o divergente, son tratados -
sistemdticamente por la apicofo cifn mediante la induce
cién con pastas alcalinas,

(2, 4. 7, 16, 19, 21,' 22,)

2000 _0I0

. Apicoformpcidn, spexificacién o apicogénesis es
un tratamiento esencial en endodoncia que se resliga en -
piezas que comienzan a cumplir una actividad pulpar y fi-
siolégica intensa, la cual tiende a completar paulatine--
mente la calecificacién de sus rafces, que por algin trau-
matismo o por_chrica provocan una atrofia pulpar, Se lo--
éra provocando un estimulo o induccién que actde sobre 1a
pulpa (proceso reversible), o sobre los tejidos periapicp
les (proceso irreversible),
(2, 7. 16, 19, 20, 21, 22,)

Uno de los problemas sndodénticos que mayor de-



saffo representan, es el tratamiento y posterior obturae
cién del conducto radicular de un diente con el dpice a-
bierto o en formg de embudo,
TECNICA SEGUN FRANK
Prank y la Indiana School of Dentistry, reco---

miendan un método que posibilita la terminaciédn del creci
miento radicular adn en caso de pulpa necrética., El con--
ducto radicular puede ser cerrado por un puente de calcCi-
ficado hacia la corona,
SESION INICIAL .

l.= Antes de realizar el tratamiento endodéntico en
esta clase de dientes, es necesario conocer la longitud
exacta del diente y registrarla en la ficha del paciente,
ls cual nos servird también como referencia en el futuro,

2,- Anestesiar (no usar anestesia intrapulpar),

3.~ Aislamiento con dique de hule y grapa.

4.~ Apertura y acceso pulper que deben ser proporeig
nules al didmetro del conducto, 1o cual permitirf la pre-
paracién del mismo,

S+« Irrigar con hipoclorito de sodio,

6.~ Realizar la conductometrfa, colocando la lima en
el conducto, se toma una radiogreffa sin sohrepasar el £-
pice para establecer la longitud radicnlpr exacta,

7.~ Preparacién biomecénica haste el &pice redioldgi
co, quitar el contenido neorético del conducto y limar --
las paredes con presién lateral., Irrigar entonces con a--
gua oxigenada para una mejor eliminacién de los restos, -
Después de irrigado el sonducto con hipoclorito,

Ante este respecto, la mayorfa de los autores -
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insisten en la necesidad de utilizar con la mdxima pruden
cie posible los antisépticos, dado su poder irritante so-
bre el tejido conectivo pulpar y periespical encargado de
la reparacién,

8.~ Una vez que la dentina aparezca limpia y blanca
se seca el conducto con puntas de papel,

9.- Se prepara una pasta espesa y seca de consisten-
cia de masilla, mezclando hidréxido de calcio con paraclg
rofenol alcantoradb.

10,- Se lleva la pasta al conducto con un obtursdor -
largo evitsndo que pase exceso m&s alld del Apice. El ma-
terial introducido se cubre con una torunda seca de algo-
dén y sobre 61 se coloca un cierre provisional de 6xido -
de zinc y eugenol cubierto de oxifosfsto de zinc, Se debe
indicar al paciente que regrese cuatro a seis meses dege=
pués de la sesidn iniciel,

Pero si aparecieran antes del tiempo correspone
diente a la cita siguiente sfntomas de'inflamacidn 0 ine-
feccidén, el paciente debe volver y entonces se retiran la
obturacidn y le pasta pare repetir los pasos de la prime-
ra sesidén,

Frank he dicho que la vaina de Hertwig es de ipg
portancia bdsica en la apicoformacidén y aunque antes se -
crefa que podfa destruirse en las lesiones periapicales,
hoy se acepta que después de un perfodo de inactividad --
puede quedar vital y reincidir su funcién una ves desapa-
recida la infeccidn,

(7.) .

Ouatro a seis semanas mfs tarde, el paciente -~



vuelve para que se valore la eveluscidn del tratamiento.

1.~ Se toma una rediograffa pera la vsloracién compa
retiva del dpice si parece que el dpice sigue abierto (y
probablemente lo esté) se repiten los pasos de la sesidn
iniciel,

2.=- Se necesites hacer uns nueva conductometries ya =~
que probablemente la rafz habré crecido aunque no haya ce
rrado. Registrer le nueva longitud y comperarls con la an
terior, Se vuelve a citar al peciente.

.3.- El paciente vuelve al cabo de cuatro a seis me«~
ses y se hace una nueva valorecién,

El cierre apical puede ser verificado limpiando
con un chorro de agua y sondeando cuidadosamente ol épice
empleando un inst ento endodéntico puntiegudo,

Se puede reslisar -un control fingl con un ins--
trumento curvo delgado. Aunque el cierre total es 10 icee
deal, no es necesario que el fpice se cslcifique co 1let

ente. Es posible considerar una obturacién si la abertu~
ra es del ¢ o de un orificio natural,

portante intentar este procediniento en --
los dientes anteriores superiores, el fraceso no signifi-
ca empesoramiento respecto al eetado iniciel, cuanto més -
haya progresedo la formacién de la rafe y cuanto 8 eS«-
trecho sea el fordmen apical, tanto mayor seré le oportu-
nided pera un trat iento radicular exitoso de la pulps -
necrética,
(6. 7. 14, 16, 4, 19, 21, 22,)

SEONIOA A
X
Bste téonic es preconisads por la escue Swé ri-



cana.
l.,= Anestesiar,
2.~ Aislamiento con dique de hule y grapes,
3.= Apertura y acceso pulpar,

4.~ Descombro y eliminacién de restos pulpares de --
los dos tercios coronarios del diente, lavando constante-
mente con agus de cal y colocecién de paraclorofenol al--
canforado,

5= Prepsracién del tercio apical y rectificacién de
los dos tercios coronarios lavando con agua de cal,

6.~ Secado del conducto con puntas de papel.

7.~ Prepsracién de una pasta de hidréxido de calcio
purfsimo y yodofo o0 a partes iguales a las que se les a-
fiade sgua destilede y carboximetil celulosa hasta darle e
ls pasta la consistencia deseade (cremosa).

8.« Llevando ls pasta al conducto manualmente (empe-
cadores y atacadores), hasta sobrepasar el épice en fo
oderada,

9.« Se elimine todo el resto de la cémera pulpar y -
se coloca cemento transldcido,

10,- Si al cabo de cuatro eses no ocurre ls spiocofor
macién, puede reobtursrse el conducto con ¢! mismo mate--
rial, i

11,- Control radiogréfico bimensuel durante seis A -
custro meses y ver ¢l desarrollo redicular y spicel y la
reabsorcién de la pasta,

12,- Si me corrobora radiogriéficemente la formecién -
radiculsr y apical, se retira les pasta y se obtura con mp
terisl no resbsorbible utilisando le técnica de condensa-
cién lateral,

L 14



TECNICA DE APICOFORMACION SEGUN MAISTO-CAPURRO

l.~= Anestesia, sislasmiento, epertura y scceso,.

Aplicacién de biéxido de sodio y agua oxigensda,

Eliminecidén de restos pulpares de los dos tercios corona-

rios del diente, lavado y aspiracién con agua oxigenadas.
a) Colocecién de clorofenol alcanforado,
b) Preperacién del tercio spical y rectificacién de
los dos tercios coronarios.

¢) Lavedo y aspiracién con agua oxigensds y solucidn

de hidréxido de cslcio. Secar y colocar clorofencl alcan-
forado.
2.~ Obturacién y sobreobturacién apicsl.
PASTA UPILX
Polvos
e) Hidréxido de ¢ cio purfsi .
b) Yodofo (porciones iguales en vol en),
Lfquidos
8) Solucién acuo de carboxi etil celulosa o agua desti-
lada, cantidad suficiente pars una pasta de la consisten-
cia deseads. Ia ts seré preparada en el m ento de uti
liserla y se 1ll¢ § al conducto por edio de un espiral
o léntulo,
cono de gutapercha previ ente calibredo y -
que ocupe enos de 1os dos tercios coromrios del conduc-
to, adosard la pesta a las paredes,
3o~ 8o eliminerd todo resto de obturacién de 1la ¢

ra pulpar y ss colocard un ¢ ento transldcido,

Ia ta sobreobturads y parte de ls del condug
to se reabsorben 1 mi tiempo que se termina de fommar
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el dpice.

Si al cabo de un tiempo ésto no sucediera, pue-
de entonces reobturarse el conducto con el mismo material,
Lasala ha modificado ligeramente esta técnica -
en el dltimo paso, en el cual una vez sobreobturado el --
diente con la pasta de Meisto-Capurro, se elimina la pas=-
ta contenida en el conducto hasta uno y medio a dos milf-

metros del édpice; se lava y se reobtura con la técnica --
convencional de cemento.

(7. 21.)

SECNICA 4 BASE DF HIDROXIDO DB QALCIO PARAMONOCLOROPENOL
Y YODOPORMO

Esta técnica fue expuesta en México para el cur
so de Postgrado de la Universidad de Nuevo Leén,

l,- Anestesiar,

2.« Aislemiento,

3.= Apertura y acceso.

4.,- Eliminacién y descombro de los restos pulpares -
de los dos tercios coronarios del diente, lavado abundane
te con hipoclorito de sodio, eliminacién de los restos —-
pulparees del tercio apical con cuidedo dé no hacer pre=--—-
s8ién, lavado abundante con hipoclorito de sodio y al fi--
nal con suero fisioldgico,

5.= Conductometria,
6.~ Preparacién biomecénica hesta un milfmetro del 4
pice radiogrdfico limando las paredes con presién lateral,

lavado entre lima y lima con hipoclorito de sodio y &l fi
nal con suero fisiolégico,
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7.~ Secado del conducto,

8.~ Preparzcién de la pasta de hidrdxido de calcio,
yodoformo (partes iguales) més paramonoclorofenol alcanfo
rado en forma cremosa,

Se= Llevado de la pasta al conducto hasta oue sobre-
pase la cantidad deseade,

10.- Eliminacién de los restos de lea obturacién de 1la
cémare pulpar y colocacién de una torunda de algodén esté
ril y selleado con &éxido de zinc y eugenol primero y el ce
mento de oxifosfato de ginc después,

11.~ Control bimensual durante seis a 24 meses,

12,- Si se corrobora radiogréficamente la formacién -
radicular y apical, se procede a aislar la pieza y desob-
turar el conducto; esterilizar material no reabsorvible -
(conoe de gutepercha) con téenica de condensacién lateral
pera as{ terminar en forms definitiva el tratamiento,

(7. 21.)

CONSIDERACIONES POSTOPERATORIAS

Ahora si el nifio experimentara sintomas doloro-
sos de reagudizacién durante el postoperstorio se debe e-

liminar la cura y dejar el diente abierto, repitiendo la
sesién inicial una semana después,

Cuando exista ffstula o persista ésta al cabo -
de dos semanas o reaparezca antes de la siguiente cita, -
se debe repetir la sesién inicial,

Existen cuatro imégenes que pueden aperecer en
la radiograffa para verificar la apexificacién;

1l,- El dpice puede meguir spareciendo con forma de -
trabuco, pero estar cerrado por un delgesdo puente calecify
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cado,

2.~ La forma de trabuco es la misma, pero se ha for-
mado un puente exactamente debajo del #dpice,
3.~ El extremo radicular se forma y se sella pero la
0 a del conducto no cambia,
4.~ Bl &pice se forma adecuadamente y el conducto se
ve rellenado,

(6.)

En casos excepcionales cuendo la apicoformacién
fracasa, los dientes se han obturado con la técnica del -
for en abierto o técnica de cono invertido que es la si-

guientes

l.= Se eladbora un grueso cono de gutapercha calentan
do varios de los pequefios y arrollédndolos entre dos lose-
tas de vidrio, corténdolo nftidamente en su parte mds an-
cha.

2.~ Se obtura con este cono el diente colécando la -
parte més ancha en apical y la més estrecha en incisal, o
sea en sentido invertido y se condensa luego lateralmente
con conos adicionales, Hoy en dfa sin embargo, es preferi
ble utilizar conos de gutepercha de los nlmeros 120 y 140
procurando al obturar, sujetar o fijar el covno al borde -
incisal para evitar que se deslice y pueda sobreobturar,

Otro punto que también es recomendable saber es

la forma de los conductos abiertoss
Cilindrico.- seré obturado por introduccién de conos de -
sutapercha finos y extrafinos dentro del mismo, més una -

condensacién lateral pero verificando cue éste no sobrepa
se el Apice dentario.
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Divergente,- se convierte en un cilindro mediante la co
cacidén de uno o dos conos de gutapercha grandes inverti--
dos antes de afiadir otros mds finos bajo condensacidn lc-
teral,

PRONOSTICO

El prondstico a distancia del tratamiento con -
respecto ai cierre del forémen resulta diffcil de estable
cer, ya que éste depende de las condiciones preoperato---
rias del tercio apical de la raiz, pero el snélisis clini
co-radiogréfico de dichas condiciones suele no coincidir
con la situncién real en la intimidad de los tejidos,

Kl tejido de reparacién calcificedo que perece
ocluir y causer que el dpice inmeduro "msdure” he 8ido ==
descrito como una invaginacién de tejido conectivo y hue-
80 trabecular, dentina interglobular cubierta por cemento,
calcificacién distréfica por células mesenquimatosas, com
bineciones de cemento, hueso y dentins con inclusiones de
particulas de hidréxido de calcio y osteodentina,

Radiogrdficemente las paredes del conducto pue=
den sparecer convergentes con respecto al extremo apicel,
aunque muchos investigadores opinan que uns vez que el mg
dio del periépice haya mejorado, le vainz radicular epite
lial de Hertwig puede continuar su funcién con la subsi--
guiente maduracién radicular.

Se ha demostrado que una vez producida la formg
cién del absceso, €3 poca o nula la actividad odontogéni-
ca ulterior, La oclusién del fordmen apical serfs enton--
ces el resultedo de una proliferacién del tejido conecti-
vo apical con su emsleificaciédn posterior y no une conti--
nuacidn de la funcién de lg vaina epiteliaml de Hertwig,
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La presencia de células odontoblésticas darfa o
rigen a dreas aisladas de tejido calcificado tubular irre
gular. De modo que la denominacidn de osteodentina parecg
r{a la més apropiada. Este meterial de reperacién calcifi
cado forma una continuidad con ¢l 4pice y en las radiogrg
f{as aperece como una continuacién del desarrollo radicu-
lar.

Desde el punto de vista histopatoldgico, las =-
perturbaciones de cardecter regresivo que haya sufrido la
vaina de Hertwig y el estado del manguito apitelial en el
extremo de la rafz, influirdn sobre la formacién de teji-
do calcificedo.

La persistencia de dicha vaina podré permitir u
na futura produccién dentinerie aunque irreguler, en bese
e la diferenciacién celuler, por informacién genéticea es-
pecffica. Su regresién dard predominancia a la invagina—-
cién del periodonto en el conducto con depdsito de cemen-
to sobre las peredes del mismo, en el extremo apicel de -
le rafz,

Cualquiers que sea el camino seguido para alcan
zar el cierre bioldégico del Apice cuendo se produce, per-
mite completar luego la obturacién del coridacto con un mg

terial adecusdo y lograr asf{ una repera¢iédn permenente,
(14, 16, 21, 22,)
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RESTAURACION EN DIENTES TRATADOS CON FULPECTO IA

Una vez que los dientes primarios han recibido
el tratamiento pulpar requerido, es necesario que éstos -
sean protegidos adecuadamente con un materisl restaursdor
resistente y oue cumple con las funciones reoueridaes pare
le masticacidn, oclusién, el recembio denterio y la esté-
tica., Para lo cual se hen seleccionado les coronas de ace
ro-cromo que cumplen setisfactoriamente su funcién en es-
tos dientes primarios, que se han vuelto més frégiles y -
pueden fracturarse a csusa de la deshidretacién que su---
fren después del tratemiento pulper,

Las coronas de acero-cromo son restsureciones -
provisionaloa que se utilizan generslmente en la dentiew-
cién primarie, hasta que los dientes sufren la exfolime—e
cién natursl, y también aquellas piezas permenentes que -
no han; completado su erupcidn y que por lo tanto requie-
ren dé'una resteurscién temporal mientras que se puede cQ
locer en éstos una corona de metal u oro vaciedo (que son
elaboradas con mayor presicidn) como restaurecidén final.
(9. 17, }8.)

INDICACIONES
Las coronas de acero-cromo estdn indicedas en -
muchas circunstencias, sin embargo al cirujsno dentiste -
puede parecerle muy poco estético colocar coronas de ace-
ro en todos estos casost
e) Son empleadas como.resteuracién finel en aquellas
piezas pri rias sometidas a tretamiento pulper (pulpoto-
mfa y pulpectomfa).
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b) Como restauracién de dientes primarios o permanen
tes j8venes con caries extensas,

c) Pera restaurar molares primerios con caries que -
incluyan dos o mds cdspides,

d) Para restaurar dieantes primerios excesivamente —-
destrufdos por ataque de caries rempante.

e¢) Como restaurecién de dientes primarios o permanen
tes j6évenes hipoplédsicos, que no pueden ser restaurados -
con amalgama de plata.

£) Como restauracién consdcutiva o pulpotomfas en --
dientes primarios o permenentes cusndo existe aumento del
peligro de fractura de la estructura coronaria remanente.

€) Para restaurar dientes primarios o permanentes 3é
venes con anomelfas hereditarias como amelogénesis imper-
fecta y dentinogénesis imperfecta,

h) Para resteurar dientes primarios y permenentes j§
venes en nifios con defectos ffsicos o mentales cusndo la
higiene bucal es primordiazl,

1) Como restsuracién intermedia o de emergencta en -
el tratamiento de dientes anteriores fracturados,

Jj) Se emplean también como soporte para aparatos fi-
jos como son los mantenedores de espacio (corona y ansa).

Antes de iniciarse el procedimiento debemos asg
gurarnos de que el tejido periodontal se.encuentre sano,
de que exista suficiente tejido redicular en los dientes
primarios y que por lo menos la mitad de la rafz no se hg

ye reabsorbido (dato que se obtiene con las radiografiss
preoperatorias),

(14. 17. 18,)
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Entre algunee de las ventajas que encontramos -

el colocar coronas de acero-cromo tenemossg

l.-
2,=
3o~
4.-
(18.)

MATERIAL

Restaurean perfectemente la funcién masticatoris,
Devuelven perfectamente el dfametro mesio-distal,
No pierden su brillo,

Son resistentes a los flufdos bucales.

TECNICA
B INSTRUMENTAL
Para la preparacién del diente, la colocecién,

adaptecién y pulido de las corones de acero, el materiel
e instrumental requerido es el siguiente:

lee

o=

k L

4,-

Sem

6=

Tow

8,~

b

10,=

11,=-

12,-

13,-

14,-

(9. 18,)
PROC

Espejo,

Exploredor,

Pingas de curacién.

Tijeras curvas para contornear cuellos y coronas,
Pinzes pare ebombar coronase,

Pinzaes para festonear el borde gingiwval,
Presas de fisura y de bola,

Juego de coronas,

Piedra verde montade,

Disco de hule,

Rojo inglés.,

Rollos de algodén,

Cemento,

Radiografiaes,

IENTO
Antes de iniciar el desgaste de la piess para -




la colocacién de le corona, debe anestesiarse correctamen
te en la regidn correspondiente,

La preparacién del mufidn se realize en igual --
forma 8 la de los dientes permanentes, solo que en este -
caso no se desgastan las caras linguales o paletinas y sg
10 un poco las vestibuleres para que se conserve en parte
el rodete de esmealte,

l,- Se comenzarf el desgeste o reduccidén de les ca--
ras proximeles mesial y distal hasta romper el punto de -
contacto con el diente adyascente profundizendo por debejo
de 1la encia con una fresa de fisura, procurando evitar la
formacién de escaldii, lo cual se verifica cuando el explo
rador pasa libremente entre uno y otro diente, Se aconse-
Ja para este corte una cufia interproximal pera separar 1li
geramente los dientes y ayudar a prevenir el defio en el -
diente adyscente., En casos de caries proximal profunds «-
puede ser necesaria una obturacién de smelgema previa, pa
ra conseguir el cierre en el borde de la corone, En este
caso se prefiere, la reconstruccidén en smalgama con banda
desde el principio.

2,~ Reduccién oclusal.- Ocluselmente se acorta el --
diente alrededor de 1,5 a 2 mm, siguiendo la anantomia del
diente, lo que permite suficiénte especio pera la corona
de acero,

Je= Se realizaréd también un ligero desgaste en la cg
ra vestibuler.

4.- Torminacién de la preparacidn,- Se quitard fins)
mente todo re to de ceries con una fresa redonda, Se com-
pleta la preparacidn redondeando los éngulos agudos, No -
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e requiere la reduccidn uniforme en vestibular y lingual
para reducir los escalones inferiores, de hecho es conve-
niente que exista la retencién de estas caras para ayudar
a mantener la corona modelada,

5.- Se elige la corona correspondiente la cual debe
ajustarse a la circunferencia de la pieza preparada y du-
plicar a la vez la dimensién mesio-distal de la corona o=
riginel de la pieza., Una corona correctemente selecciona-
de, antes de su adaptacién y recortado deberd cubrir todo
el diente y ofrecer resistencia al trater de retirerla., -
Para lo cual puede medirse el ancho mesio-distal preoperg
torio del diente por medio de un calibrador para la coro-
na de acero del tamsfio adecuado, 4

Otro punto que debemos considerar en la selec--
cién de la corona es la presencia o ausencia del espacio
primate cuando se colocan coronas en el primer moler prie-
mario, La introduccién en el espacio primate de una coro=
na de temefio excesivo, impedirf la migrecién mesial tem--
prana del primer molar permenente inferior, desde la oclu
8ién cdispide con cispide a la relacién de Angle clase I,
De modo similar, la corona de acero de temafio excesivo y
demasiado recortada en el segundo molar primario, impedi-
rd la erupcién normal del primer molar permenente.

6.~ Se ajusta la altura ocluso-gervical de la corona
de modo que se extiende aproximedemente un milfmetro por
debajo del borde libre de 1la encfa, Se recorta la corona

a 1o largo del borde cervical con las tijeras curvas para
coronas, Se slisan los bordes con la piedra verde montada
y se ofectia ¢l pulido,
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7+= Se 1evard la corona a la pieza llevdndola de —-
lingual a vestibular y de palatino a vestibuler, contro--
lando los bordes con un explorador., Una vez colocada la -

corona se ve si existen zonas de isqQuemia 2 nivel gingival

Si &stas existieran, entonces se va a recortar la corona
hasta que desanarezcan las zonas de isquemia,

8.~ Se verifica la oclusiédn con su antagonista,

9.~ Se contimia a abordar le corona en las caress ves
tibulares y linguales con las pingzas correspondientes,

10.~ Se festones la corona en el §ltimo milfmetro gin
gival de ésta, pera gsrantizer un sajuste y contorno cervi
cal adecuados,

1l.- Finalmente se pulird con disco la corone pere -
quitar las perfecciones y se le darf brillo con un dies-
co de fieltro impregnado con rojo inglés (la corona debe
tener fo lisa y uniforme en su contorno). Si el pasar
un hilo dental encersdo, éste se deshilacha, es que la a-
daptacién interprox de la corona no es satisfactoria.
Ademés e. recomendable ques ¢l borde de la corona sea romo
poraue si es afilado se producirdn cortes que actuarén cQ

0 sonas de retencién de placa bacteriana,

12,~ Se colocard entonces la corona en la pieza y se
tomerd una radiograffa de aleta mordible para verifica. -
su adaptacidén en las caras proximales,

13,~ Se sisla perfectamente con rollos de algodén, -
se séca la corona y el diente preparsdo; se llena la corg
na de cemento de oxifosfato de zinc 0 cemento impregnedo
con fluoruro, el cual ha sido preparado prevismente, la -
consintencia serd similar a4 ls empleads para cementar ine
crustagiones de oro, o mfés espesa, Entonces se procede a




colocar en el diente la corona y se presiona pidiéndole al
paciente que muerda un rollo de algoddn o algin instrumen
to o abatelenguas para que asiente perfectamente durante
el fraguado del cemento,

14.~ Una vez que el cemento ha fraguado, se eliminax
rén los excedentes de &ste en los zlrededores de la pieza
dentaria con un explorador o con hilo de seda dental en =
las caras proximales,
(9. 11, 14, 18, 19, 26.)

Pueden reclizarse adaptaciones de la corons =--
cuando ésta es demasisdo grande para el diente O bien ==
cuando el diente es demasiado grande para la corona. la -
edaptacién debe reaslizarse por la cera lingual y recortan
do las coroms 0 bien afiediendo un pedazo de banda para =

posteriormente adaptar los bordes y socldarlos con soldadu
ra de plata.

DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS

En los dientes anteriores la preparacién del mu-
fién se hard siguiendo los mismos pesos ya empleados. Solo
que aquf se debe hacer notar que la reduccidn del diente
no debe destruir la zona snatdmica de estrangulaciédn que
nos servird de retencién mecdnica, la reduccidn palatina
es necesaria cuesndo la mordida superior es completa (inci
sivos inferiores en contacto con las superficies lingus--
les de los incisivos superiores),

(17. 19.)

La reduccién dnica que se realiza en el diente
es en la superficie labial y solo le necesaria pars qui-
ter el tejido cariado,

La corona ‘'de acero anterior, puede ser cerrada ¢
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0 con carilla abierta la cual es més estética, En este ca
80 se adapterd la corona hesta el punto de cementado antec
de quitar le superficie labial de la misms. ILa corona se
prepara fuera de la boce con une frese de alta velocidad
dejando un cuello labiel de 2 =m en el borde gingivel, -
La corona ebierte se coloca en ei diente y se brufien los
bordes labiales con un condensador de gmalgame contre to-
da la estructura sans del diente. Se retire la corona, se
pule y se cementa; puede ussrse resina compuests pera llg
nar cualquier defecto de la superficie labdial,

(9. 11, 14, 18, 19,)



CONCLUSIONES

Consideramos que dentro de la formacién del ci-
rujeno dentista y del odontopediatra, se deben tener y co
nocer los requerimientos necesarios de endodoncia infan--
til, para poder salver aguellas piezas dentarias que han
sufrido alguna lesidén o traumatismo, y esf evitar su ex—-
traccidn. Con ésto logrearemos mentener una funcién adecup
da 4de¢ la denticién primeria hesta el dia de su exfolig-we
oién, |

El cirujano dentista, debe tener la suficiente
capacidad y criterio pare poder evaluar el estado de¢ la -
pliesa dentaria (si ésta debe permanecer en la cavidad bue-
cal o ser extrafdas), as{ como para escoger el tipo de trg
tamiento que sea necesario.

Ademés tomard uy en cuenta les dificultades -
que se puedgn vresentar durente y después del tratemiento
de la pieza dentaria, as{ como el frecaso total de éste.

Por otra perte, el cirujano dentista debe infor
marle a los pedres como el paciente nifio la importancia =
que tiene la conservacién de la denticién primaria, asf{ -
como s8u funcién en la cavidad bucel, ademéds de los proble

mas que se pueden presentar si estas pieces se perdieran
prematurasmente,

Ensefiando a los padres y al nifio a tener una --
buena higiene bucal, la cual debe comenzar desde que el -
nifio nace e incrementarse cusndo empiezan a erupcionarle
sus primeras piesas dentariasj lograremos el fin primor--
dinl) del cirujano dentista, que es la salud tanto dental




como integral del paciente infantil; que es importante -
para un buen desarrollo, tanto fi{sico como psicolégico,

Al tomer en cuenta todos estos espectos del de-
8arrollo del nifio, estaremos contribuyendo a former bue—-
nos pacientes adultos,
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