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INTRODUCCIONW

La Odontologfa Pediftrica tiene extraordinaria importancia, ya que uno de --
principales cbjetivos es el de lograr un tratamiento dental acertado, para —
el diente pueda permanecer efri la boca en condiciones saludables y no patolSgi
., de tal forma que pueda cumplir con su cametido de componente Gtil e indispen’
en la masticacifn, fonacién y estética.

Los tratamientos de Endodoncia en Odontologfa Infantil, constituyen un capf-
separado en el estudio de la Endodancia, debido a las diferencias anatfmicas
se presentan en los dientes de los nifios y de los adultos, vor lo que al ha--
una revisifn de la anatomfa de los dientes primarios, comorenderemos la nece-
que tienen estos dientes de terapéutica vulpar. )

1a voluminosa cavidad pulpar que llega cerca de la superficie exterior del -
iiente, hace que la pulpa temporaria sea en especial sensible a irritaciones bac-
i . quimicas y traumiticas.

La rapidez y facilidad que tiene la.caries de penetrar a la pulpa dental for
al OdontSlogo a familiarizarse con los diversos tratamientos pulpares, para -
as{ pueda seleccionar una terapéutica pulpar adecuada. '

Pbroéraparbeaobvioqmeldimteprimrioquehasidopreservadode&~
mmanera,nosaloamlit&supapelmsticatorio, sino que, también actuard camo
un excelente mantenedor de espacio para la futura denticion permanente.

Por 1o expuesto anteriormente se comprende la necesidad de responsabilidad -
y buena preparacifn del OdmtSlogo ya que asi lograr§ fijarse metas tan importan-
tes y diffciles cam 1o es el cuidado, conocimiento y habilidad especial para tra
tar a los nifios.




CAPITULO UWO
MORFOLOGIA Y AMATOMIA DE 1OS DIZNTES TEMPORALES

I.- GHEIERALIDADES

Un conocimiento Intimo de la anatomia de la denticién temporal es esencial pa
ra llevar a cabo la terapéutica radicular en los dientes temporales correctamente.

La denticién primaria se compone de 20 dientes, 5 en cada cuadrante empezando
por la lfnea media con: Incisivo Central, Incisivo Lateral,Canino, Primer Molar y -
Sequndo iolar.

" Hacen erupcifn entre la edad de 6 meses y 2 anos aproximadamente, a la edad -
de 6 & 7 afios estos dientes son reemplazados gradualmente vor los dientes de la den
ticién permanente.

Caparadas con las de los dientes permanentes, las corcnas de la denticién —-
primaria son mucho mds anchas y abultadas, usto se debe a la fuerte constriccién -~
cexrvical y también a la convergencia de las superficies vestibular y lingual para -
formar una pequefia superficie oclusal, Las rafces, en camparacién con la longitud -
coronaria son estrechas y largas. Las ralces, de los molares tienden a abrirse mis-
apicalmente, esta separacidn deja lugar para el desarrollo de las corcnas permanen:--
tes. Vebido a su dentina menos densa, los dientes primarios suelen tener un aspecto
planco lecioso en comparacién con los dientes vermanentes.

Ll esmal‘te y la dentina son mis delgados y las cavidades pulpares san mas —--
grandes con cuernos pulpares altos.

Caracteristicas de la denticién terporal:

1.~ 1a mayorfa de los dientes temporales son mds pequefios que sus andlogos -



permanentes.

2 .~ Comparadas con las coronas de los dientes permanentes, las de los dien--
tes temporales parecen cortas.

3 .~ El difmetro mesiodistal es mis grande, en relacién con la altura de la -
corana, que el de su sucesor permanente.

4 .- los dientes temporales anteriores‘presentan superficies labiales y lin—-
guales bastante abultadas en su tercio cervical, llamandose en este caso
crestas cervicales.

5 .~ Ios molares temporales s6lo en las superficies vestibulares presentan un
abultamiento considerable.

6 .= las raices del molar temporal son largas y delgadas en comparacidn con -
las del molar permanente.

7 .~ Una diferencia fundamental entre las dos denticiones es la ausencia de -
base radicular en los molares temporales.

8 .~ Las coronas de los dientes temporales scn de color blanco lechoso.

9 .- El esmalte de los dientes temporales es mis delgado y la cdmara pulpar -
relativamente mis grande.

El proceso de exfoliacidn de ios dientes es un proceso fisiolégico lento, con
el que la naturaleza resuelve, entre otros, el problema dimensional de la continui
dad del arco dentario que se provoca al crecer el esqueleto. Alrededor de los 4 --
afios, las rafces de la dentadura temporal estén totalmente formadas. Siendo éste -
el (nico momento en que se les encuentra completas. '

En esta edad el saco dentario da termino a la formacién del &pice de los cuer



pos radiculares. Y principia el movimiento de erupcién.

Los misculos masticadores del nino van tamando mas fuerza.
II.- MORFOLOGIA

Al describir cada uno de los dientes, s6lo sefialaremos las diferencias esen-
ciales en comparacifn oon los permanentes.

108 INCISIVOS

Los incisivos son los primeros dientes que aparecen en la cavidad bucal erup
cionan entre el sexto y octavo mes de vida en el siguiente orden; primero el Cen-
tral Inferior, sequndo el Lateral Inferior, tercero el Central Superior, cuarto -
el Lateral Superior. Desde el punto de vista morfoldgico son muy parecidos a los-
incisivos permanentes y desempefian la misma funcién cortante, pero, a diferencia-
de los permanentes &stos no presentan mamelones sobre el borde incisivo.

El ancho mesiodistal de la superficie vestibular de la corona de este incisi
Vo, es mayor que la altura de la corona. Por lo general no hay lineas de desarro~
11o y la superficie labial es miy lisa.

La superficie lingual presenta rebordes marginales y cingulos muy bién desa-
rrollados. Ias caras mesial y distal son similares, lacormaesanchaenloste;_
cios medio e incisal. La raiz es ofnica y la clmara pulpar tiene tres cuernos pul
pares.

Camara Pulpar.- De muy grandes dimensiones, en camparacitn con la sequnda —
demticifin, La parte comonaria puede considerarse constante en tamano. E1 conducto



radicular esta sujeto a los cambios que sufra la rafz al ir formandose o minerali-
z&ndose, accifn que temmina alrededor de los 3 1/2 6 4 anos e inmediatamente prin-
cipia su destruccifn. )

El tiempo empleado en reabsorberse la rafz es aproximadamente el mismo que --
tarda en construirse. El conducto radicular es de forma tabular y muy amplio de —
luz.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

El incisivo lateral es menos ancho en sentido mesiodistal pero presenta la —
misma longitud incisocervical. Los &ngulos distoincisales de la corona son més re-
dondeados y, por lo general las caracterfsticas vestibulares y linguales son menos
acentuadas que en el incisivo central. La foma de la rafz es similar-a la del in-
cisivo central; sin embargo, en la cavidad pulpar del incisivo lateral hay wna —-
oonstriccifn cervical, que no existe en el incisivo central.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Visto desde vestibular, el incisivo central es bilateralmente simétrico con -
Sngulos mesio y distoincisal que forman dngulos casi rectos no se observan mamelo-
nes ni surcos. Comparada on la del incisivo central superior, la superficie lin—
gual es de contomo mis suave, €l cingulo y los rebordes marginales son menos acen
tuados.

Desde proxiwal, el borde incisal esti en medio sobre el centro de la rafz. Ia
raiz, que es tres veces mis larga que la corona, es miy delgada v de forma cBnica,
y hay una constriccifn definida entre la cimara pulpar y el comducto radicular, —
que converge para fommar un Spice relativemente puntiagudo.

INCISTV) IATERAL DNFHERIOR



Su borde incisivo se inclina hacia abajo en sentido distal, el ancho mesiodis
tal y la altura incisocervical del incisivo lateral son mayores que en el incisivo
central inferior. El &ngulo distoincisal es obtuso y el margen distal es mis redon
Jeado. El cingulo de la superficie lingual puede ser algo mds marcado y la fosa —-
lingual mis cfncava.’ -

El incisivo lateral tiene una raiz mis larga que el incisivo central con in--
clinacién distal cerca de &pice. El incisivo lateral no presenta constriccifn en--
tre la cimara pulpar y el conducto radicular.

la raiz es estrecha y cSnica presenta una inclinacitn distal bién definida -
cerca de su 8pice. Del lado distal, una depresién larga y estrecha divide la rafz-

en dos mitades, wna labial y otra lingual.

CANINOS

los caninos de la denticién temporal tienen forma conoide, esto hace que se -
les distinga de los otros dientes anteriores.

Son semejantes a los de la sequnda denticifn, aunque de menor talla.

La mineralizacitn principia unas 4 semanas después que el incisivo central. -
Hacen erupcion alrededor de los 2 afios, un poco después que el primer molar tempo~
ral y cae alrededor de los 11 6 12 afios.

CAVINO SUPERIOR

£l canino es mis yoluwinoso en todas sus caras. la superficie vestibular se -
origina en tres labulos y la lingual en uno. Visto desde vestibular, la corona pre
senta mayor omstricsién al nivel de la 1inea cervical y los bordes mesial y dis—
tal son mis convewes. Hay una clspide bién desarrollada con un reborde vestibular-
poominente. L2 superficie lingual, los rebordes marginales y las fosas son las mis



mas que las del canino permanente. En el tercio cervical, el reborde lingual es me
nos marcado porgue se une al cingulo. Ia rafz es larga pero no se adelgaza gradual
mente como en el canino permanente. En sequida arriba de la linea cervical el did-
metro de la raiz aumenta ligeramente. La cimara pulpar tiene tres cuermnos pulpares
de los cuales el mayor es el central. No hay demarcacién en‘la linea cervical.

La cimara pulpar coronaria es muy amplia. En la porcién incisal reduce su es-
pacio labiolingual, formando un filo que corresponde al borde cortante, en donde -
pueden observarse los tres cuernos de la pulpa.

Ia luz del conducto es también muy amplia, el agujero apical es bastante redu
cido, antes de la reabsorcifn radicular. A los 9 6 10 afios se dan casos que por --
desgaste de la corona se perfore la cimara pulpar, casos en los que se impone la -
extraccifn, tomando en cuenta que la raiz esta en plena reabsorcién.

CANINO INFERIOR

El canino inferior es similar al superior excepto que la vertiente cuspidea -
distal es mis larga y la corona es mis estrecha en sentido mesiodistal. Los rasgos
linguales también son menos acentuados y la dimensifn vestibulolingual es mucho me
nor que en el canino superior.

Ia rafz, amnque mis oorta, se afina con mayor suavidad. La cdmara pulpar no -
presenta oonstriccifn cervical.

1as proporcicnes de 1a corona del canino inferior son inversas a las del supe
rior. Bs decir gque la altura de la corona es superior al difmetro mesicdistal y su
forma ya no es rozboidal, sino en forma de Flecha puesto que el tercio cervical de
les bordes proximales de la corcna mo converge en sentido cervical.

MOLARES SUPERIORES

Los molares de la dentadura termporal tienen diferemts morfologia si se oompa-



ra con la dentadura adulta. la superficie masticatoria es reducida, precisamente-
porque su forma se pliega a la funcifn, ya que el aparato digestivo del nifio no -
requiere una exguisita trituracién por ser sus alimentos liquidos y semilfquidos-
en su mayorfa. ’

La reduwida forma de la cara oclusal se debe a que las caras vestibular y -
lingual de las coronas hacen wna fuerte convergencia hacia oclusal déindoles una -
conformacién distinta de los dientes de la segunda denticifn.

‘En general las coronas son mis anchas que gruesas. En la rafz, estos dientes
son también de distinta forma porque el folfculo de los premolares se encuentra --
ubicado precisamente en el espacio interradicular. Por ello se encuentran los cuer
pos radiculares separados y cu.rvadbs, proporcionando suficiente lugar para que di-
cho folfculo pueda desarrollarse.

Los molares temporales forman un grupo de ocho dientes, 4 superiores y 4 in-
feriores, dos por cada cuadrante. ‘

PRIMER MOIAR SUPERIOR

En el primer molar la corma converge en direccién lingual déndole a la su--
perficie oclusal un aspecto trianqular. Este diente puede ser txicuspideo o tetra-
cuspideo. La clispide mesiolingual es la mis larga y la distolingual, si la hay, --
estd muy poco desarrollada. Se cbserva una convexidad fuerte en el perfil vestibu-
lar, en el tercio cervical.

Iasuperfixﬁiedjstal&snﬁs&st:edaquelanesial,ydejaverlacﬁspiden
distovestibular m8s grande y la cfispide distolingual mis pequefia.

Ia superficie oclusal es similar a la de los molares permanentes; sin embar-
@, en la forma tricuspidea la linea oblivua también une la clspide mesiolingual -
cn la distovestibular. Fn la forma tricuspfdea hay sblo una fosa central y una me
sial. los surcos de desarrollo distal, vestibular y mesial nacen en la fosa cen——



tral.

Los surcos mesial, triangular, mesiovestibular, marginal mesial y triangular
mesiolingual nacen en la.fosa mesial. En la forma tetraclspidea, hay tres fosas —
oclusales y los surcos que se irradian de ellos son el triangular distovestibular,
el distolingual y el marginal distal. De mayor a menor, las raices son: Lingqual, -
mesiovestibular y distovestibular, El primer molar tiene 3 6 4 cuernos pulpares.

El primer molar temporal tiene la rafz:dividida en tres cuerpos radiculares-—
de forma laminada, cobijan entre ellos al folfculo del primer premolar. Por este -
motivo se fiburcan inmediatamente desde su nacimiento en el cuello y son muy diver
gentes, para curvarse despuls hacia el espacio radicular, adquiriendo una forma de
garra o gancho.

Entre los 4 v 6 afics se conservan estas ralces formadas totalmente para reab
sorverse despuésenm lapso que dura hasta 4 afios.

Su cimara pulpar es muy grande, su forma es semejante a la corma pero dis--
torcionada por la longitud que alcanzan los cuernos pulpares, estos son 4, tres de
ellos son vestibulares y uno lingual; de los tres vestibulares el central es muy -
largo y de mayor base. El distal sigue en tamafio, aunque es delgado, el mesial es~
ﬁequeﬁo y alqunas veces no existe o esta wnido al cuerno central, formando con €l-
mo sblo. El cuerno lingual es conoide, con orientacifn hacia la cima dé la cfispi-
de, no es tan largo camw el centrovestibular.

De los conductos radiculares el conducto mesiovestibular sale hacia mesial -
para despufs hacer la convergencia hacia apical. Y el distovestibular se insinGa -
hacia distal y después sigue hacia apical.

los oonductos radiculares tienen la forma exterior de las rafces, son miy —
curvados e irregulares y algunas veces asamejan una ranura en lugar de wn conducto
de luz circular. ' ‘

Las paredes dentarias son muy delgadas. El esmalte y dentina se ven como un-



~ cascarén que cubre a la pulpa. El grosor de estas paredes es hasta de 1.2 mm. en -
las caras axiales y de 2.5 mm. en la cima de las clispides.

SEGUWDO MOLAR SUPERIOR

Este molar es mayor que el primero y se asemeja mucho al primer molar supe--
rior permanente. De las cuatro clspides, tres son de tamafno casi igual, siendo la-
distolingual la cfispide mis corta. En la cara lingual hay una quinta cispide com-~
plementaria, apical a la punta de la cfispide mesiolingual, y se le denomina tuber-
culo de Carabelli.

Vista desde proximal la corona parece corta porque la dimensién vestibulolin
lingual es mayor que la longitud. En la superficie oclusal las fosas mesial, cen-—-
tral y distal y los surcos que de ellos se irradian, tienen la misma posicifn que-
en el primer molar superior permanente. Camo los otros molares superiores, el se—-
gundo superior primario tiene tres ralces que son; mesiovestibular, distovestibu--
lar y lincual. La céSmara pulpar presenta 4 cuernos, cada raiz posee un conducto.

Su raiz es laminada y curvada en forma de garra es trifurcada y presenta dos
cuerpos radiculares en vestibular y uno en palatino.

La formacifn de la raiz principia alrededor de los 9 meses, que es cuando --
termina de hacerlo la corona. Su calcificaciSn tarda de 3 1/2 a 4 afios. la reabsor
cidn empieza aproximadamente a los 6 & 7 afios, de lo que resulta que la rafz se --

conserva campleta muy pooco tiempo.

La reabsorcifn se produce primero en el tercio apical, pero en la parte inter
na, al mismo ritmo de crecimiento de la corona del segundo premolar, cuyo foliculo-
yace' en el espacio interradicular. La forma de los cuerpos radichlaxes es semejante
a la del primer molar, pero de mayor talla en proporcién al tamafio.

Su cimara pulpar es grande, los cuernos pulpares muy delgados, alargados y —
conoides, toman la direccifn de la cima de cada prominencia incluyendo el tuberculo
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de Carabelli. El mis largo es el mesiovestibular. El mis amplio y voluminoso es el
mesiolingual, siguen los dos distales, el vestibular y el linqual, siendo &ste de-
menor tamano atn, .

El piso o fondo de la cavidad no es plano y la entrada de los conductos, se-
hace en direcci®n de la posicifn opuesta de las rafces, como en el primer molar --
temporal. As!{ la entrada del conductc para la rafz mesiovestibular se inicia con -
direccidén hacia mesial; la entrada del conducto de la rafz listovestibular se pro-
duce de mesial hacia distal y por Gltimo la entrada del cor ucto de la rafz palati
na se inicia con una orientacifn de vestibular hacia lingual.

El espesor de la pared dentaria, desde la superficie del diente en la corona
hasta encontrar pulpa es muy delgada, apenas es de 1.8 mm. y puede llegar a los --
4 mm. en la cima de las clspides. Los conductos radiculares tienen la misma forma-
laminada que las rafces. El de la rafz lingual o palatina es de luz régularmente -
circular.

PRIMER MOLAR INFERIOR

El primer molar inferior no se asemeja a ninglin otro diente de la denticién-
humana. £l contorno mesial es bastante recto mientras que el distal converge mids ~
que de costumbre hacfa la lfnea cervical. En el lado mesial la corona converge ha-
cia la suerficie lingual, mientras en el lado distal sucede lo contrario. La nor-
cifn mesial de la corona es mis abultada que la distal y sirve como caracteristica
éa.ra identificacién. La superficie oclusal es romboidea la parte mis estrecha estd
orientada en direccibn vestibulolingual.

Una caracterfstica particular de la forma oclusal es la falta de convergen-~
cia lingual en distal. De las 4 cGspides, las 2 vestibulares no tienen surco do de
sarrollo entre ellas y la clspide mesiovestibular es mayor que la distovestibular.
Entre las ctspides mesiovestibular y mesiclingual se observa una cresta transver-—-
sal bién definida. Esta cresta divide la superficie oclusal en 2 fosas: Una contie
ne el hoyo mesial y otra que contiene los hoyos central y distal.
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i Los surcos que se originan en el hoyo central son: Vestibular, mesial, lin—
qual y distal en el hoyo distal: Triangular distolingual, triangular distovestibu-
lar y marginal distal, y en el hoyo mesial: Marginal mesial y triangular mesioves-
'tlbular Ias raices mesial y distal son estrechas y cmvexas en sentido mesiodis--
 tal, pero anchas en sentido vestibulolingual. La rafz mesial contiene dos conduc--
f tos radiculares y la cémara pulpar presenta 4 cuemos, de los cuales los mayores -
- son el mesiovestibular y el mesiolingual, la rafz distal presenta por lo general -
un sélo conducto, amplio en sentido vestibulolingual.

La rajz de &ste molar es bificada y en gran manera divergente una de otra. -
Cobija en el espacio interradicular el foliculo del primer premolar inferior. La-
 bifurcacifn se realiza inmediatamente despufs que texmina el esmalte. La forma de-
| cada wna de las dos rafces es aplanada o laminada en sentido mesiodistal y de gran
didmetro vestibulolingual. la mineralizacifn principia en el momento de terminarse
la corona ‘a los 6 6 7 meses, igual que el primer molar superior, al que precede -
en muy poco tiempo en su evolucitn de erupcifn 6 1o hacen al mismo tiefmpo.

t

, Su camara pulpar es de forma alargada mesiodistalmente, el grosor de la pa—-
red dentaria que forma el techo llega a tener hasta 4 mm. en la cima de las cfispi-
' des. Los conductos radiculares son dos, muy reducidos mesiodistalmente y amplios -
& en vestibulolingual, tanto que llegan a bifurcarse. El mesial sale de la cSmara -~
pulpar coronaria hacia mesial, para después tomar la direccién de la raiz hacia --

apical.

LT O

¥,

El distal también hace su salida hacia distal.

SEGINDO MOLAR INFERIOR
i Hay un parecido con el primer molar temporal inferior, excepto, en que el —
;fyff diente temporal es menor en todas sus dimensiones.

o Ia superficie vestibular esta dividida en tres clspides separadas por un sur
¢ co de desarrollo mesiovestibular y otro distovestibular.
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_ Las ctispides tienen un tamafio casi igual. Dos clspides de casi el mismo tama
' fio aparecen en lingual y estén divididas por un cortc surco lingual

.

El sequndo molar temporal, visto desde oclusal, parecc rectangular con una ~
igera convergencia de la corona hacia distal. El reborde merginal mesial estd mds

;desarmllado que el distal.

‘ Hay una diferencia entre las coronas del segundo temporal y el primero perma
b nente,

i Ia cfispide distovestibular, que en el permanente es inferior a las otras dos
| ctspides vestibulares.

Las rafces del sequndo molar temporal son largas y finas con una separacitn-
} caracterfstica mesiodistal en los tercios medio y apical.

Es mis constante en su forma y de mayor volfimen. Esta colocado distalmente -
del pequefio primer premolar. Hace erupcifn entre los 24 y 30 meses. Cuando se cae~
es sustituido por el segundo premolar inferior alrededor de los 12 afios.

Su rafz presenta dos cuerpos radiculares que parten inmediatamente del tron-
co para cobijar el foliculo del segundo vremolar que estd colocado entre los dos.

Las rafces tienen en consecuencia, wna forma esvecial para permitir la estuan
cia y desarrollo de dicho foliculo, por lo que toman orientacibén divergente una de
la otra, la mesial mis larga y con una curvatura al principio hacia mesial y dns--
pus hacia apical, que le da aspecto de gancho & de garra.

1a rafz distal tiene esa misma forma, sélo que a la inversa o sea hacic wo--
sial. A los 4 anos, las rafces han terminado su mineralizacifn y pooco tierysy i
pués empieza su reabsorcifn, que se reali.i de apical a cervical, en casi zuil 1a
superficie interradicular, hasta lograrse totalmente.

1a cSmara pulpar es de mis grandes proporciones gue las de los otros dientes
temporales. EL grosor de la pared desde la superficie del diente hasta encontrar -
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1z cavidad pulpar es de 1.8 mm. y alcanzan hasta 4.5 mm. en la cara cclusal, en la
cima de las cGspides.

El esmalte en estos dientes es uniforme en su espesor solamente tiene 0. S5mm.
En raras ocaciones se encuentra dentina neoformada a expensas de la cavidad, como-

sucede en la dentadura adulta.

Los conductos radiculares son de dimensiones extraordinariamente grandes, si
se comparan con los dientes de la segunda denticién.

Esta amplitud es propia de las rafces que empiezan su reabsorcifn, tan pron-
to como han terminado de formarse.

La dentina de los dientes temporales es mis sensitiva que la de los dientes-
adultos. '

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LOS DIENTES TEMPORALES Y PERMANENIES

1.~ Las coronas de los dientes temporales, son mis anchas en sentido mesio—-
distal, en comparacién con su longitud coronaria, que las permanentes.

2.- Las ralces de los dientes temporales anteriores, scn estrechas y largas-
en camparacién con el ancho y el largo coronarios.

3.- El reborde cervical de esmalte de las coronas es mucho mis prominente en
vestibular y lingqual de los temporales.

4.- Las coronas y rafces de los molares temporales son mis finas en sentido-
mesiodistal en el tercio cervical que las permanentes.

5.- El reborde cervical, vestibular de los molares temporales es mucho mis -
definido, en particular en los primeros molares superior e inferior.
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6.— Las raices de los molares temporales son relativamente més largas y mis-
finas gue las permanentes.

: Asi mismo es mayor la extensién mesiodistal entre las raices temporales. Es-—
'tz separacifn deja mis lugar entre las ralces para el desarrollo de las coranas de

los premolares.

7.- las caras vestibulares y linguales de los molares temporales son mis pla
nas por sobre las curvas cervicales, que en los molares permanentes, con
lo cuil, la cara oclusal es mis estrecha comparada con los dientes perma

nentes.

8.~ Los dientes temporales suelen tener color mids claro que los permanentes.
IIT.- ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR
a) GENERALIDADES

- Un diente joven tiene una cimara pulpar grande y conductos mis amplios que -
. un diente adulto, siempre que &ste no haya perdido su vitalidad prematuramente.

, Un conocimiento intimo de la anatomfa pulpar de la denticién temporal es ~--
" esencial, para llevar a cabo la terapéutica radicular en los dientes temporales. -
El objeto de la terapéutica radicular es: La preservacién del diente en funcién, -
obturando el conducto radicular con un material de cbturacifn .eabsorbible, el ---
cuil se reabsorber§ al mismo tiempo que la raiz, continuando mediante &ste trata—
miento la conservacién del diente afectado, hasta su exfoliacién fisiolbgica.

b} CARACTERISTICAS COMUNES DE IA CAVIDAD PULPAR [E LOS DIENTES TEMPORALES:

1.~ Proporcionalmente son mis grandes que en la denticién permanente.
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2.~ El esmalte y la dentina que rodean la cavidad pulpar son mis delgados ~*
que en la denticién permanente.

3.~ No hay demarcacifn clara entre la cimara pulpar y los conductos radicula

res.

4,- Los conductos radiculares son mis amplios, se estrechan gradualmente y -
son mis largos, en proporcién a la corona, que los dientes correspondien
tes permanentes. '

5.~ Los dientes temporales multirradiculares muestran un mayor grado de ra--
mas interconectadas entre los conductos pulpares.

6.~ Ios cuernos pulpares de los molares temporales son mds puntiagudos que -
lo que la anatamia de las cfispides sugiera.

¢) MORFOLOGIA

La pulpa dentaria ocupa el centro geamétrico del diente y est& rodeada total
mente por dentina. Se divide en pulpa coronaria & cameral y pulpa radicular, la —-
que ocupa los conductos radiculares.

Debajo de cada clispide, se encuentra una prolongacidn mis & menos aglda de -
la pulpa, dencminada cuerno pulpar, cuya morfologia puede modificarse segtn la —--
edad y por procesos de abrasién, caries u obturaciones. Estos cuernos pulpares cu-
ya lesidn 6 exposicién hay que evitar en Odontologia, al hacer la preparacién de -
cavidades en dentina, deberén ser eliminados totalmente durante la pulpectomia to-
tal para que no se decolore el diente.

La pulpa de los dientes temporales es grande, lo que motiva que con cierta -
frecuencia sea herida durante la preparacitn de cavidades.
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INCISIVOS Y CANINOS -

La cimara pulpar de ambos incisivos y caninos superiores e inferiores sigue~
t%mos de la ocorona. Sin embargo el tejido pulpar se encuen-
1A' superficie del diente y los cuemos pulpares no son tan
o en la denticién permanente.

: Los canales pulpares son amplios y se estrechan gradualmente, no habiendo de
- marcacién clara entre la cimara pulpar y los conductos radiculares. Los conductos-
- =ueden terminar en un delta apical.

: Ocacionalmente los conductos de los, incisivos inferiores, pueden estar divi
~ Zidos en 2 ramas mediante una pared mesiodistal de dentina.

MOLARES TEMPORALES

Camo sucede en la dentici6n permanente, los molares superiores tienen 3 ——-
rafoes, en tanto que los molares inferiores tienen sblo 2.

La cimara pulpar es grande en relacién con el tamano del diente, y los cuer-
nos pulpares estdn bién desarrollados, particulammente en el segundo molar.

Desde el punto de vista restaurativé, vale la pena recordar que la punta de-
los cuemos pulpares se encuentra a 2 mm. de la superficie del esmalte y por lo --
tanto, se debe tener mucho cuidado en la preparacién de estos dientes.

Debido a lo relativamente grande de la cémara pulpar, hay menos dentina pro-
tegiendo a la pulpa.

La bifurcacién de las rafces esta también mucho mis cercana a la zona cervi-
cal de la corona, por lo que wna instrumentacifn excesiva del piso de la cimara --
pulpar puede conducir a una perforacién.
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El sistema de conductos radiculares es mucho mds complicado que en la denti-~
ci&n permanente y las rafces con 2 conductos muestran a menudo ramas interconecta-—
das relativamente grandes.

| Los molares inferiores tienen normalmente 2 conductos radiculares, en cada -

una de las rafces y el conducto radicular mesiocbucal de los molares superiores al-—
qunas veces se divide en 2. Por lo tanto, los molares temporaleg inferiores y supe -
riores tienen a menudo 4 conductos.

Calcificacifn del 4pice radicular:

Mientras cque la calcificacién y el depSsito de cemento en él 4pice de una --
raiz continGa a todo lo largo de la vida del dpice, se puede decir que los dientes
terminan de formarse a las siquientes edades:

Incisivo Central y lateral -~ - = = =« ~ = =~ = 2 aiios
Molares y Caninos - - - = - R - 3 afios
Primer Molar Permanente = = = = = = = - = = - 9 afios
Incisivo Central Permanente = = = = = == = = 10 afios
Incisivo Lateral me --------- 11 afios
Premolares Permanentes - = = = = ~ = = = = = = 15 afios
Sequndo Molar Permanente - - - — = = 16 - 17 afios
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CAPITULO DOS
TREPANACION Y IOCALIZACICN [DE CONDUCTOS

I) LA DULPA DENTARIA:

Se encuentra alojada en lé cédmara pulpar y los conductos radiculares, presen-
ta ‘unas extensiones que se proyectan hacia las clspides del diente y que reciben el
nombre de astas & cuernos pulpares. O sea, que la pulpa dentaria esti enclaustrada,
. excepto a nivel del foramen apical, por paredes dentarias inextensibles, lo que ha-~
ce de la pulpa una unidad biclégica campleja con procesos patoldgicos muy especia—-
les.

: La pulpa de los dientes primarios es de gran volfmen, lo que significa, cuan-
. do sea requerido, que: :

a) Una vez eliminado el techo pulpar no habrd necesidad de rectificar la céma
ra pulpar. '

b) Los conductos son més f&ciles de ubicar, recorrer y preparar, siendo acon-
sejable ensancharlos con instrumentos de calibres mayores que los recomen-
dados en dientes adultos.

¢) En los casos en que los dientes temporales tengan menos de 3 a 4 afios de -
erupcionados, la pulpa se encuentra exquisitamente nutrida en virtud de -~
que, por lo general, su &pice no se ha termiando de formar presentando un-
for4men apical considerablemente amplio, situacifn que nos cbliga al em---
pleo de técnicas especiales cuando scn tratados endodonticamente.

2) TREPAWACION Y LOCALIZACION DE QOWNDUCTOS.

Dientes Anteriores Superiores:
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En todos los dientes anteriores, el acceso debe hacerse SIEMPRE por la cara-
. palatina. La cavidad definitiva guarda relacién con la anatcmfa intema de la cdma
. ra y conducto. En dientes "jovenes" con pulpa grande, el contorno refleja la anato
. mfa interna triangular amplia, cuando una cavidad grande, que permite la limpieza-~
. a fondo de la cémara, as{ como el paso de instrumentos y materiales de obturacibn.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
Apertura de la cémara:

La forma de la preparacién de la cavidad es triangular, con base hacia inci-
sal.,

Se perfora desde la cara palatina inmediatamente por debajo del cingulo, es-—
necesario extenderse hacia los rebordes marginales e incisal.

Hacia mesial la extensifn debe ser mayor, para compensar la leve direccidn -

distal que presenta la rafz, hacia incisal debe ser lo suficientemente amplia para
. asegurar gue no queden &nqulos retentivos a nivel del receso incisal.

Iocalizacidn del conducto:

Se realiza sin ninguna dificultad, en virtud de la continuidad casi absoluta
que se vegistra entre las paredes de la cimara y conducto.

INCISIVO LATERAL Y CANINO SUPERIOR
Apertura de la clmara:

El incisivo lateral superior y el canino requieren una preparacién de cavi--
- dad triangular que corresponda al corte transversal de la cémara pulpar cervical.
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Iocalizacitn del conducto: .

La continuidad entre la cdmara y el conducto, asegura la f&cil localizacién-
del mismo.

DIENTES ANTERIORES INFERIORES
Apertura de la cimara:

En todos los dientes anteriores, el acceso debe hacerse SIEMPRE por la cara -
lingual,

Se debe trepanar a partir de la debresién localizada en lingual.

A

Ia extensifn mesicdistal no necesita ser amplia, por cuanto el conducto es --
~ bastante amplio y aplanado en ese sentido y su eje no registra inclinacifn con res-
pecto a la corona. Debe ser mayor la extensi6n hacia el borde incisal.

Localizacibn de los conductos:
+ Bs f&cil debido a que, existe un solo conducto, aplanado camo 1a cdmara.
Cuando se presentan los conductos dirigiendose hacia vestibular y lingual, -

son un poco menos aplanados y deben buscarse siguiendo las paredes vestibular y -
lingual de la cémara pulpar.

INCISIVO LATERAL INFERIOR

Similar al central, aunque la inclinaci&n distal de la rafz es m&s acentuada
Jue en el diente anterior, donde practicamente ese detalle es imperceptible.
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CANTHO INFERIOR

Apertura de la cémara:

Casi invariablemente tiene una sola rafz, que requiere una preparacitn de
avidad ovoidea. Similar a la formz indicada para el incisivo lateral inferior, perc
ncentuando la extensi@n incisal.

Iocalizacidn del conducto:

La localizacién del conducto es sumamente ficil, ya que existe wna conti-
huidad entre la cdmara y el conducto radicular.

PRIMER MOLAR SUPERIOR
Apertura de la cémara:

T En todos los dientes posteriores la abertura se hard SIEMPRE por la cara-
foclusal, La penetracién inicial se hace en el centro exacto de la fosa mesial, con -

i

la fresa orientada hacia palatino.

2 Con la ayuda de un explorador endoddntico para localizar la entrada de —
;los conductos; Palatino, Mesiovestibular y Distovestibular.

La presién scbre el explorador de las paredes de la preparacitn indicar&-
'~la magnitud y la direccidn de la extensifn necesaria.

Las entradas de los conductos forman el perimetro de la cavidad.
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Hay que paner mucha atenciGn para encontrar el segqundo conducto de la raiz
esiovestibular. :

La disposicifn d2 los cuemos pulpares es tal que, proyectados soore la =-
a oclusal forman wna figura irregularmente trépezoidal, ubicada m&s cerca de me -
que de distal y equidistante de vestibular y palatino; la base mayor se encuen-
sobre vestioular.

Localizacién de los conductos:

; La forma mis ocom(n de presentacifn es la de un sblo conducto por rafz. =--
Iniendo sus desembocaduras, se delimita en el piso cameral wna figura triangular con
pase vestibular y vértice palatino.

El conducto palatino, siempre Gnico, es el mis regular y ficilmente recono

El orificio del conducto mesial, en los casos en que es Ginioco, se ubica en
éngulo mesiovestibular; con cierta frecuencia pueden hallarse dos conductos mesia
; en ese caso se disponen uno a continuacifn del otro a lo largo de la pared me -

El conducto distal generahxmte (inico. No se ubica exactamem.:e en el &ngu-
distovestibular, sino que, lo hace un poco hacia palatino, la topografia de los -
conductos vestibulares es menos favorable para el acceso que la del palatino, dado -
_-- poseen un calibre menor.

SEGUWDO MOLAR SUP=ZRIOR

Ia cimara pulpar es un poco mis aplanada que la del primero. El trisngulo-
1 piso es mis pequeio, con las desembocaduras de los conductos m&s cercanocs en ~—
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tre si.

El orificio correspondiente a la desembocadura del conducto distal, se en—~-
cuentra mis desplazado hacia palatino. En cuanto a la témmica de apertura, es simi
lar a la del primero.

Apertura de la clmara:

Siempre se hard en la cara oclusal, va a tener forma triangular en la cuil,-
la base del triangulo se encuentra en vestibular y sigue mis 6 menos el contorno -
de la cara vestibular.

Hacia distal va a estar delimitado por la cresta disto-transversal y en me--
sial va a estar delimitado por la cresta marginal mesial. i

PRIMER MOLAR INFERIOR »
El primer diente posterior permanente que aparece en los afios mds propensos-
a la caries, es el primer molar mandibular, es el mds frecuentemente necesitado de
cuidado endodénticos. Suele tener dos rafces y dos conductos, que estén en la rafz
mesial y wmo 6 dos en la distal.

Apertura de la camara:

La proyeccifn de los cuernos pulpares sobre la cara oclusal determina la -~
apertura de la cdmara pulpar en los molares inferiores, que serd de forma triangu
lar donde la base del triangulo se encuentra en mesial siguiendo la cresta margi-
nal por vestibular, sigue la forma de &sta cara hasta llegar al vértice del trian
gulo, que se encuentra por delante de la foceta central.

Por lingual también sigue la forma de &sta cara y termina también por delan
ze de la foceta central .
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La cimara pulpar de los molares inferiores tiene forma més rectangular que -
la de la superior, la pared mesial es recta y la distal redondeada mientras que --
* las paredes vestibular y lingual convergen hacia las paredes mesial y distal.

La trepanacifn debe iniciarse a partir de cualquiera de las tres fosas que -
" se refnen en el centro de la cara oclusal, efectuando luego la extensifn de la bre
- cha, sobre todo a expensas de las clispides mesiales y vestibulares.

ILocalizacifn de los conductos:

El piso es triangular, la apertura del conducto mesiovestibular, serd direc-
tamente por debajo de la cfispide mesiovestibular, se encuentra cargado hacia me~--
sial, por lo que serd necesario sacrificar tejido con el acbjeto de alcanzarlo. La-
apertura del conducto mesio lingual queda aproximadamente por debajo del surco cen
tral y ligeramente cargado a la pared lingual.

El conducto distal lo vamds a localizar inmediatamente debido a su gran dis-
metro, hacia distal de la foceta .central.

El conducto mesial suele ser de menor tamafio que el distal al igual que la -
ralz, tiende a curvarse hacia distal. Pueden estar separados en toda su extensién-
y terminar en dos forémenes o bién se pueden unir en el tercio medio de la rafz y
terminar en un sblo conducto de un sblo foramen.

1a rafz distal y el conducto distal son generalmente rectos cuando no existe
divisién de éste conducto por un tabique dentinario el conducto es amplio y aplana
do en sentido mesiovestibular.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Es similar en la mayorfa de los aspectos al primer molar, el segundo molar -
inferior es a menudo mis ficil de tratar mecinicamente.
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Las rafces estan mis préximas entre sf, lo cuil aproxima también las entra—+
das de los conductcs.

Los conductos mesiales ( habitualmente dos ) a menudo se confunden en uno ha
cia el dpice. La rafz mesial tiene una curvatura menos pronunciada que la del pri-
mero y es a veces mis corta.

. Ia rafz distal es como la del primer molar, generalmente recta con wn conduc

to amplio y aplanado en sentido mesiovestibular, excepto que rara vez presenta dos
conductos.

Como el diente est8 ligeramente inclinado hacia megial, el &ngulo de aborda-
je de los instrumentos es algo mis facil.

i o T PO AT
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CAPITULO TRES

DIAGNOSTIOO CLINICO Y RADIOGRAFICO

.,.Antes de realizar un tratamiento, es necesario un exfmen completo, para

diagnosticar las alteraciones fisiolégicas de nuestro paciente tanto en su boca -
Como en su organismo en general. Este exdmen deber§ ser campleto oon una evalua -
cién a conciencia.

Por lo tanto el diagn6stico preciso de la enfermedad pulpar y periapical es la -=-

- fase mds importante del tratamiento endodfntico.

Los datos personales del paciente son indispensables para su control médico y sa-
- ber a ddnd2, o con quién cominicarse en caso de alguna alteracifn en el horario -

b de nuestra cita. .

HISTORIA CLINICA

Telé&fono - Edad Sexo

~ Nombre del Padre 6 Acampafiante

i1 .

Apreciacitn fisica y mental. ( la llenari el Odontflogo. )

En &ste aspecto el OdtSlogo tomard en cuenta los siquientes aspectos:

b 1.~ Estatura. . .

1a estatura del nifio puede compararse con la de otro nifio, la estatura-



35

de estos nifios se puede clasificar en otras categorfas, estatura normal para su-
edad, demasiado alto 8§ demasiado bajo.

1a oomparacifn de la estatura requieve conocimientos practicos de crecimiento 11-
neales. Esto incluye las caracteristicas de crecimiento en los varios perfodos de
edades y efectos de herencia, medio, nutricién, enfermedades, anomalfas del desa-
rrollo y secreciones endofrinas.

2.~ Andar. ,

Cuando el nifio entra en el consultorio dental, el odntSlogo puede apre
ciar ripidamente su andar y ver si es normal 6 no.
El andar anormal mds com(n es el de un nific enfermo que camina con insequridad --
debido a su debilidad. Otros tipos de andar son; los de tipo insequro hemiplé&gico
tambaleante,de balanceo. ‘
Cuando se dbserva este tipo de andar en el nifio, habri que hacer una valoracifn -
cuidadosa.

- lenguaje
El desarrollo del lenguaje depende de la capacidad que tiene uno de re-
producir sonidos que ha escuchado; un ejemplo, los nifios miy pequefios con proble-
mas de audicién graves pueden tener desarrollo del lenguaje anommalmente lento. -
La oonversacitn del nifio oon el odont8logo permite hacer una estimacifn informal-
de su lenguaje.

4.~ Manos.

Se puede cbservar todas las lesiones primarias y secundarias de la piel
tales caw mficulas, pipulas, vesiculas, Glceras, costras y escamas. Factores cau-
sales pueden producir estos trastomos tales como enfermedades exantematosas defi
ciencias vitamfnicas, hormonales y del desarrollo.

Se tomard en cuenta el n(mero, la fomma y el tamafio de los dedos del nifio. Las —-
unas pueden estar mordidas, cortas, como resultado de su ansiedad y tensién.

I

Enfermedades padecidas.
os diferentes trastornos infecciosos de la nifiez siguen un curso clinico que ~--
rera el odontSlogo, tiene especial importancia, ya sea por los si'ntcm_asfaciales



bucales, presentes durante la fase aguda de la enfermedad.
A continuacifn presentamos el siguiente cuadro:
Enfermedades padecidas. ( SI 6 NO )

Tos Ferina
Escarlatina
Tifoidea
E:Poliarelitis Paperas
Tuberculosm Fiebre Reumdtica
;Fiebre Eruptiva | . Hemofflia
{i\lergia a algo Otras

Sarampi&n:

Es wna enfermedad de la infancia, aguda y contagiosa que tiene perfodo-
de incubacifn de 10 a 12 dfas, y después de este perfodo aparece visible en 1as -
membranAS mucosas una erupcién dencminada granos de KOPLIK.

g.os sintomas de esta enfermedad son: fiebre, conjuntivitis y fotofovia, finalmente
; e produce \n exantema maculopapular 6 erupcifn epidémmica y fiebre elevada.
los casos no complicados se aconseja descansar en cama y tratamiento médico.

Tosferina

A Esta infeccifn aguda del tracto respiratorio, se revela por fuerte tos-
jtipica de la afeccidn. Se debe administrar inmmnizacifn preventiva.

Paperas.

_Las paperas son una enfermedad generalizada, aguda y contagiosa,asf como
~viral, se distinguen por el doloroso agrandamiento de las gléndulas salivales.

aricela.

¥
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El periodo de incubacitn es de 14 a 21 dfas,Aparecen iesiones vesicula-
res 8 maculopapulosas, primero en la piel del tronco, extendiéndose después a la
cara y extremidades. Las lesicnes bucales también pueden producirse en la mucosa-
bucal paladar y faringe. Los sintomas de esta enfermedad son: dolares de cabeza -
fiebre, Nasofaringitis y anorexia. Es mis comin en los meses de invierno y prima-
vera.

El paciente sana en un perfodo de 7 a 10 dfas.

Difteria.

Se produce principalmente en los ma:seS de otorio e inviemo. al perfodo-
de incubacibn le sigue fiebre, dolor de cabeza, malestar, nafisea y vémitos. Se —
puede evitar esta enfermedad por inmunizacién.

Tuberculosis.

Las lesiones bucales son raras y los sfntamas clinicos iniciales son -~
fiebre, escalofrios, cansancio y malestar. Uno de los riesgos de la profesién ra-
dica en la posibilidad de que los profesiocnales dentales contraigan esta enferme-
dad por contacto con algunos pacientes de tuberculosis.

.

Tejidos blandos de cabeza y cuello,

Velo del Paladar

anigdalas

¢ Faringe
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Glandulas salivales

Tejido gingival

LABIOS:

Ios labios son la entrada de la cavidad bucal y el odont6logo no debe ——
Jescuidarlos. Frecuentemente se ven en los labios Gleceras, vesiculas, fisuras y --

xstras, los labios protegen a los dientes de traumas, y por lo tanto son lugar --
frecuente de contusidn en los nifios .

4UCOSA BUCAL:

Las lesiones mis comunes que se observan en la mucosa labial 6 bucal en-
ios nifios san las que se asociin con virus de herpes sirmples.
L2s papilas pueden estar inflamadas 6 agrandadas y al comienzo del sarampifn puede
- -erse rodeada de pequerios puntos azulados y blanquesinos.
" Jomalmente la micosa bucal y labial son de color rosado.

' PALADAR:

Para poder observar el paladar del nifio se le pide que incline la cabeza
para atris para observar la forma, el color y la presencia de cualquier tipo de --
y lesiGn en el paladar blando y duro.

la consistencia de las deformidades o inflamacifn debe ser investigada por medio -
de la palpacidn. Las cicatrices en el paladar pueden ser, evidencia de traumas pa-
. sados 6 de intervenciones quirtrgicas, cambio de color pueden ser causados por --
neoplasmas, enfemedades infecciosas y sistematicas, traumas & agentes quimicos.

f TARINGE Y AMIGDALAS:

E Ios tejidos de la amigdala laringe pueden ser tan extensos que exista --
. mzy poco espacio en la garganta para que pasen el aire y los alimentos.
} Sehemos cbservar cualquier cambio de color en estas zonas 6 si existen Glceras.



Z[LENGUA Y PISO DE LA BOCA:

la superficie de la lengua es suave y deslizante, aunque las pupilas --
| £iliformes estan presentes desde el nacimiento, son relativamente cortas y no se-
' vuelven largas hasta el perfodo de edad preescolar.
1 agrandamiento patolSgico de la lengua puede deberse a cretinismo 6 mogolismo -~
5 puede asociarse con un quiste o neoplasma.
Sequedad de la lengua puede deberse a deshidratacifn 6 puede ocurrir en los nifios
que respiren por la boca.
La inflamacién en el piso de la boca puede hacer que la lengua se eleve y afecte~
la fonacifn y el movimiento lingual del nifio.

33
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Ex8rmen Radiografico,

a toma de radiografids es la ayuda ms importante para un acertado diagnfstico. -
En Endodoncia la toma de radiografias es de suma utilidad ya que nos revela la --—-
presencia de una lesién que involucra la integridad pulpar y el n(mero forma y lon
gitud de los conductos radiculares. .

resimen cuando sea posible, es aconsejable evaluar la mayor cantidad de crite -
rios para diagnosticar antes de proseguir con la terapButica pulpar especialmente-
antes de anestesiar.

El procedimiento técnico para la toma de radiografias de nifios es.esencialmente --
el mismo que para los adultos, sin embargo se estard trabajando en wa zona més 1i
mitada y en ocaciones el problema de conducta puede hacer més dificil el procedi -
miento de la toma. Las radiografias del nific constituyen una necedidad, si se de -
sea llevar a cabo un bufn diagndstico completo y exacto.

Sin la toma de &sta, es posible que el S0 por 100 del nGmero total de lesiones se-
pasen por alto. Los trastomos en el proceso de desarrollo nomal suelen ser diang
nosticados solo mediante radiografias adecuadas, oon esto se despejan muchas dudas
oonn serian; Si se ha perdido el djente pemanente, su erupcifn normal se encuen =
‘tra bloqueada, se encuentra en mala posicién & impactado etc....

Antes de proceder el exdmen radiogréfico, expliquele en temminos que pueda enten -
ider 1o que se le va a hacer, muestrele la pelicula, déjelo que la tame en sus manos
y describale la wnidad de rayos X, como si fuera una cimara que toma fotos de sus-
dlentes Si se encuentra ante wn nifio rebelde, denuéstrele fimmeza y déjele saber-
‘que es usted quien manda en esa situacién.

Ha‘_y que recordar estos puntos para una buena tama de radiografia.

-~ Explique al nifio cudnto puede ser de ayuda para usted que coloque la pelicula-
4 en su lugar, naga que coopere y siempre que sea posible emplee elogios.

2.~ Algunes nifes necesitan que se les maneje en forma muy firmme. Si esto es nece-
sardo, higalo. Una vez que se da cuenta de que usted es quien manda en la si -
tuzcifin, entanoes el procedimiento del manejo Ge los rayos X se facilitara.

¢

3.~ 7l ablandaniento considerable de 1a pelfcila de aleta mordible hara que la ——-
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oclusifn sea mis facil.

4.~ Una vez colocada la pelicula, actue con rapidez.

EXAMENN RADIOGRAFIOCO DEL PREESCOLAR.

a) Wifos de 3 a 6 aflos ( 12 radiograffas periapicales )

6 de anteriores

4 de posteriores

2 de mordida de aleta

2 oclusales, superior e inferior

b) Wifios entre 6 y 12 afos ( 12 radiografias periavicales )

4 periapicales de molares temmorales

4 periapicales de caninos

2 de incisivos

2 posteriores de aleta mordible

2 pelfculas oclusales, superior e inferior

€) Nifos de 12 afos en adelante ( 14 radiografias periapicales )

4 pelfculas de molares

4 peliculas de precolares

4 veliculas ée caninos

2 pelfculas de incisivos

2 pelitulas oclusales, superior e inferior

A contimmcifm se describe brevemente los mrocedimientos nmecesarios -
para tomar radiografias em nifnos.
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 ARCADA SUPERIOR:
Exposicidn de Incisivos Centrales y Iaterales:

La pelicula se coloca verticalmente y se centré sobre los dos incisivos centrales
aproximadamente 3 mm por debajo y paralelo al borde incisal. La exposicifn mos --
trard los incisivos centrales, laterales y la zona adyacente.

£xposicién del canino: la pelicula se centra verticalmente sobre el canino si no-
puede colocarse de tal manera que el borde inferior quede paralelo con el borde -
incisal de los dientes, la colocacidn oblicua serd suficiente, aproximadamente --
3mn de la pelicula debe extenderse por debajo de los bordes incisales del diente.
la exposicidn mostrard el canino y su zona adyacente.

Exposicién de posteriores.

La pelicula se centra sobre los dientes posteriores aproximadamente 3 mm por deba
jo del borde oclusal con una posicidn horizontal. Si esta exposicifn se coloca en
forma correcta, mostrard parte del canino y molares temporales asi camo los prime
ros molares permanentes.

Hasta cque los seqgundos molares permanentes hayan erupcionado, solo se requerird -
wma exposicitn de la zona posterior, esto mostrara la zona adecuada de los mola

res.,

Exposicidn posterior con aleta mordible.

La pelicula se suaviza en las esquinas inferiores y se centra sobre los dientes
posteriores in@eriores. Debido a la curvatura del paladar, la mitad superior de
la pelicula se inclinard legeramente para conformar esta curvatura.

Instruya al nifioc para que cierre lentamente mientras desliza su dedo por un lado-
de los dientes. ( cuando los dientes han cerrado sobre la aleta de la pelicula, ~

@sta debe mantenerse en posicién).
Tna exposicién con aleta mordible de cada lado seréd suficiente para exponer en —
forma adecuada las coronas de los dientes, posteriores,



 ARCADA INFERIOR:

Exposicién de Incisivos Centrales y Laterales.

‘Coloque la pelicula verticalmente por debajo de la lengua de manera que se centre
sobre los dos incisivos centrales, se coloca la pelicula lo suficientemente pro -
funda de manera que aproximadamente 3 mm queden por encima del borde incisal.

La exposicién mostrard los incisivos centrales y laterales y la zona adyacente.

Exposicién del canino.

Colocar la pelicula verticalmente por debajo de la lengua, de manera que quede —
centrada sobre el canino, aproximadamente 3mm de la pelicula quedard por encima -
y quedard paralela con el borde incisal de los dientes, la exposicién mostrard el

canino y las zonas circundantes.

Exposicidén posterior.

Hasta que el segundo rolar permanente haya erupcionado una sola exposicifn serd -
suficiente para mostrar en forma adecuada los molares temporales y los primeros -
molares permanentes

Exposicién Lateral de las Arcadas.

Ajuste la cabeza del nifio, haciendo que la arcada superior quede paralela con el-
piso e inclinela ligerarente hacia el lado que se va a exponer. El borde inferior
de la pelicula debe encontrarse al mismo nivel que el borxde inferior de la mandi-
bula, instruya al nifio para que coloque sus dedos contra la pelficula para mante ~
nerla en posicibn.

1a cabeza del tubo se ajusta de manera que el rayo central pase exactamente por -
debajo del &ngulo de la mandfbula a 5 6 10 grados de engulacidn vertical con res—
pecto al centro de la pelicula, el extremo del cono debe tocar ligeramente la su-
perficie de la piel.



Exposicidn Golusal 6 Emparedada. f

¢ Se usa principalmente para examinar dreas de la dentadura, con ésta se observan -
. dreas mayores que no se ven en las radiografias periapicales.

5, Exposicidn anterior de la arcada superior, ajuste el cabezal de manera que la ca-
' eza del nifio quede recta y la arcada superior paralela con el piso. Coloque una-
relicula periapical de adulto. y con el borde anterior de la pelicula al mismo --
. nivel que los bordes incisales de los incisivos centrales.

- Instruya al nifio para que cierre sobre la pelicula. E1 extremo del cono se coloca
- exactamente por encima de la punta de 1la nariz dirigiendo el rayo central de la -
: pelf{cula a 65 grados de angulacidn vertical.

'_ 5i se desea una mayor zona de los maxilares, se empleara una pelicula oclusal, —
ero se colocard en posicifn vertical y se centra sobre la arcada.

Exposicitn Anterior de la Arcada Inferior

. Ajuste el cabezal hasta que la cabeza del nifio se incline hacia atrds, en un &ngu
io de 25 grados, la pelicula se coloca en la boca con el lado punteado hacia aba—
jo y el borde anterior al mismo nivel que los bordes incisales de los incisivos -
centrales inferiores. .

Instruya al nifio para que cierre sobre la pelicula. E1 cono se coloca en la punta
- ¢el mentén con wna anqulacién vertical de 25 grados.

Puede emplearse wmna pelicula oclusal para mostrar una zona mayor.

Exposicifnes Panoramicas.
{ PANOREX )

Esta radiograffa se considera un camplemento antes que un sustituto de las radio-
. graffas seriadas periaspicales. Proporciona una excelente visifn de las estructu -
. +as consideradas en el diagnéstico, incluird los dientes, tejidos de sostén, re -
sines del maxilar inferior hasta el texrcio supesdior

a2 imagen panor&mica de ambas arcadas en el nifo es un canplemento excelente para
~as exposiciones amteriores, especialmente para observar en forma general el desa
:7ollo de las arcadas y de los dientes permanentes.
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Historia Dental,

El proceso carioso se asocia con la retencifn de carbohidratos refinados sobre --
i superficies dentales especificas, la buena higiene dental debe limitar esta enfer

3

:medad que como sabemos es una de las mis importantes en el desarrollo de todos =-
los problemas que afectan las estructuras dentales.

Los datos que oontin@an en la historia clinica nos darén una pauta para

saber que tipo de tratamiento es el mis indicado en cada uno de los pacientes de-
 acuerdo a las alteraciones que encontremos: :

. Comenzaremos con una serie de prequntas, y despues con preguntas mis concisas.

a) Problema principal de la consulta, dolor? diente flojo ? etc....
b} CuSndo camenzo el dolor ?

c) Tipo de dolor ( agudo, lancinante, punzante etc. )

d) Que le causa dolor al diente ?

* e) Duele con 1iquidos frios 6 calientes ?

f) Duele el diente al masticar ?

- 9) Late ?

. h) Dwacifin del dolor, segundos, minutos, horas.
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{71 4

DIOS DE DIAGNOSTICO.

dmen Visual

N
ES

Es importante comenzar el exfmen con wna inspeccin de los tejidos blan
dos, camo por ejemplo si existe inflamacién, fistulas etc.

Se prosigue con los tejidos duros, por ejemplo: color y translucidez del diente -
lcaries 6 restauraciones extensas, observar si existen fracturas de dientes.

5i bien la inspeccidn visual es un medio de diagnSstico simple, no se debe menos-
preciar su importancia para llegar a un buen diagn6stico.

Ex&dmen por Palpacibn,

El propSsitc de la palpacifn es para determinar si hay alguna anamolia-
6 tumefaccitn incipiente sobre los dpices radiculares y movilidad dentaria.
Tanto la mucosa lingual como la vestibular se debe de palpar firmemente con un --
dedo excepto cuando la tumefaccién sea clinicamente evidente.

Exdmen por Percusidn.

_ Gegln Seltzer y Bender la percusitn es una prueba de diagnéstico impor-
tante para el hallazgo de necrosis parcial 6 total del tejido pulpar. Este m&todo
de diagndstico que consiste en dar un golpe r4pido y suave sobre la corona del ~-
diente ocn la punta del dedo medio 6 con un instrumento nos sirve para determinar
si el diente estd sensible.
Es conveniente percutir primero los dientes normales adyacentes para que el pacien
te perciba la diferencia de intensidad de dolor, con respecto a los dientes sanos
Ia percusifn debe realizarse con cuidado, golpeando suavemente .para no provocar -
dolor exagerado en un diente ya sensible.
En muchos de éstos casos encontramos que hay movilidad dentaria, para poder iden-
tificar la movilidad se usa el dedo indice para aplicar fuerzas laterales en di -
reccifn labio - 1ingual a £in de observar la movilidad del diente.
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Causas de Movilidad Dentaria.

La movilidad es; mover un diente con los dedos, a fin de determinar su firmeza en -
el alvéclo.

Causas de movilidad:®

a) Enfermedad Periodontal avanzada.

b) Fractura radicular del tercio medio 6 corcnal.
c) Deficencia avanzada de vitamina C.

d) Bruxismo 6 apretamiento dentario crénico.

e} Tramnatism: fractura de la cortical vestibular.

' Grados de Movilidad Dentaria.

 Primer Grado: movilidad leve pero apreciable.
Segundo grado: corresponde a 1 mm. de desplazamiento en sentido labio-lingual.

| Tercer Grado: pertenece a un movimiento de mis de 1 mm. y a menudo va acompafiado —
; por un imovimiento de depresién.

Ios dientes con movilidad con clase de tercer grado son malos candidatos para el —
' tratamiento endodSntico.

Exdnmen Dental:

i.— Higiene hucal.

I.~ ¥Manchas Verdes Manchas Anaranjadzs




.~ Sarro dentario Otros

jpuloes Refrescos

iChicles Postres

 Distoclusién
' Mesioclusitn
. Sobremordida
Mordida abierta
| Mordida cruzada anterior
: Mordida cruzada posterior
. Apifiamiento anterior

[ 6.~ Habitos.

| Succién del pulpar
- Succifn de otros dedos
' Morder labios
Respirador bucal
Otros

7.- Plan de tratamiento.

VIVIITIII IITIIITIVV
VIVIIIIII IIXIIIIVV
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- CAPITULO CUATRO
INSTRUMENTAL Y ACCESORIOS
I.~ GENERALIDADES

Trabajar en el diminuto espacio del conducto radicular exige el empleo de --
instrumentos especialmente disefiados.

Ios cambios en el concepto de la Endodoncia han traido aparejadas modifica--
ciones en la instrumentacién y la necesidad de estandarizar y simplificar los pro-
cedimientos clinicos.

Estudios de tiempo y movimiento han destacado la eficacia de la preparacifn-
de avios 6 bandejas que contienen los instrumentos y materiales que han de utili-~
zarse para un determinado procedimiento.

Aplicad a la colocacién del dique de caucho &ste sistema alienta el uso s1s -
temitico de 6ste dispositivo en todas las faces de la Odontologfa donde estd indi-
cado.

En Endodoncia se emplea la mayor parte del instrumental utilizado en la pre-
paracién de cavidades, tanto rotatorio como manual, pero existe otro tipo de ins—
trumentos disefiados fnica y exclusivamente para la preparacifn y obturaci6n de la-
cavidad pulpar y de los conductos radiculares,

En cualquier caso, el sillén dental, la unidad dental, provista de alta y ba
ja velocidad, la buena iluminacién, el eyector de saliva y el aspirador quirfirgico
en perfectas condicicnes de trabajo, serfn factores previos y necesarios para rea-
lizar con €xito wn tratamiento de canductos adecuados. ,

II.~ INSTRUMENTOS Y MATERIALES BASIOOS



Espejo Dental,-~

Pinzas para
Algedin.~

Explorador
Endodbntico.-

Cucharilla para

Dentina.-

Espatula.-

Jeringa para
Anestesia.-

Agujas.-

Portadigue.- .

50

El tipo de refleccifn en la superficie frontal es el méis-
adecuado para tener visibilidad de la cavidad de acceso,-
porqué elimina el "fantasma" y las imagenes dobles.

En Odontologia se recomiendan las pinzas con traba ya cue
facilitan el manejo de las puntas absorventes y de los ma
teriales de obturacifa.

Es recomendable para facilitar la localizacién de los ori
ficios de los conductos y sondear las fracturas.

De preferencia larga y con doble extremo activo, que se -
utiliza para la eliminacifn de caries, de tejido pulpar -
coronario y de bolitas de algodSn de la cdmara pulpar.

Se emplea para mezclar 1os cementos.
De ser posible se recomienda la de tipo, aspirante, para-

eliminar la posibilidad de inyeccifn intravascular de un-
anestético local.

Se recomiendan la No. 25 6 27, corta o larga para las in-

yecciones inferiores y superiores, estd indicada la Wo,30
para las inyecciones intrapulpares.

{Arco de Young) Jos tipos bisicos mds usados en Endodon-—
cia son: El tipo Young, de metal 4 pléstico.

'La ventaja del met&lico es la rotura minima de las peque-

fias puntas del arco en las que se engancha la gama. Su ——
desventaja es la posibilidad de interferir durante la to-
ma de radiografias debido a su radiopacidad.

Los arces de plstioco eliminan el problema de la radiopa-—



9. Dique de
Goma. -

10. Pinza Perfo-
radora.~

11. Pinza Porta-
grapas.-

12. Grapas.-

12 a, Grapas para
Primera Denti-

cibn.
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.cidad y se pueden tomar las radiografias a través de ---

ellos. la desventaja del tipo pléstico es la mayor rotu-
ra de las puntas. :

Es un material constituido por goma latex y disponible -
en hojas precortadas 6 en rollos.

El dique varia de espesor y color. Aunque es preferible-
el oscuro y grueso, porqué se adapta al diente mis firme
mente, con menos probabilidades de filtracién de saliva,
y el color contrasta con la superficie dentaria clara.

Hay que tener cuidado en centrar bién la punta perforado
ra sobre el orificio receptor apropiado para evitar el -
desgarramiento del material. '

Existen varios tipos, aungue el mis usado es del tipo --
Ivory.

Se les fabrica con diversidad de formas para adecuarlas-
a la mayoria de los dientes. La seleccitn de la grapa se
basa en, si el diente est8 intacto 6 fracturado, si es -
pequefio 5 grande, si estd en posicitn 6 mal alineado —--
etc.

Dientes Anteriores y Primer Molar Temporal.
Ivory 00 y 2.

Segundo Molar Temporal.
Ash 14 e Ivory 14

Segundo Molar ( muy peguefios )
8. S. White 27 e Ivory 2.



12 b. Grapas Dien-
tes Permanentes.-

13, Eyector de
Saliva.~

14. Pieza de Mano.-~

15. Fresas.-~

A\ ]
n

Primer Molar Permanente.
Asn 14 &6 14 A, Ivory 14

Incisivos Superiores
Por lo general 210 & 211

Incisivos Inferiores & Pequefios.
0, 00, 9, 15, Ivory y Ash, 27 White.

Cuando no haya retencidn coronaria & se hagan dos trata-
mientos simulténeos.
27 white, O, Ivory, 2 y 2 A, Ash.

Seglin necesidad y tamafio se pueden ajustar
207 y 208 White 6 O Ivory vy Ash.

Molares
200 y 201 White, 67, 7 A, 8 y 14 de Ash.

.

Sumamente Gtil y necesario para mantener el campo de -—--
operacién libre de saliva.

Para alta y baja velocidad.

Para ambas velocidades. Se recamienda una fresa de fisu-
ra cilindrica 6 troncoctnica que se usar’ para la pene--
tracién del acceso inicial. Despufs se emplea wna fresa-
redonda de cuello largo para campletar la cavidad de ---

‘acceso.

16. Jeringas Hi~
podémnicas.—

17. Hipoclorito de_

Sumamente itiles e importantes para irrigar los conduc-x
tos durante el trabajo biamec&nico.

{ Zonite ) Desinfectante sumamente eficaz para llevar a



Sodio.=-

18. Suero Fisiol§
gico 6 Agua -
Bidestilada.-

19, Torundas de -
Algodtn.-

20. Tiranervios o
Scndas Barba-
das.~

21. Limas.~

a) Limas de

b) Limas Tipo "K"
8 Lisa.-
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‘Cabo la irrigacibn y desinfeccibn de los conductos radi-

culares.

Es recaomendable irrigar alternadamente Zonite Suero Fi--
siol6gico, durante el trabajo biomecinico, terminando de
preferencia con Zonite.

De ser preferible estériles para limpiar la cavidad.

Se fabrican en varios calibres: Extrafinas, Finas: me~-
dias y gruesas. Estos instrumentos poseen infinidad de -
barbas 6 prolongaciones laterales que penetran con faci-
lidad en la puipa dental § en los restos necréticos por-
eliminar, pero se adhieren a ellos con tal fuerza que en
el momento de la traccién 6 retiro arrastran con ellos -
el contenido de los conductos, bién sea tejido pulpar 6
material de desecho.

- BEstan destinadas a ensanchaf, ampliar y alisar las pare-

des de los conductos, mediante wn met6dico limado de és-
tos, utilizando los movimientos de impulsién, rotacién,-
vaivén y traccifn. las principales son:

Campuestas por una serie de secciones ofnicas, de mayor-
a menor, que la asemeja a un tomillo de madera, el bor-
de cortante estd en la base del oxw, &stas limas cortan
s6lo al traccicnar y se les utiliza oon un movimiento de

raspado.

La accifn de la lima puede efectuarse con wn movimiento-
de escariado 8 de limado. O=ndd Se usa con movimiento -

de escariado, se le lleva dentro del conducto hacia el -
&pice hasta que se treha en la domtina. Se la gira entcn



¢) Lima é& Cola
de Raton.-

22. Ensanchadores &
Escariadores.~

23. Topes de -
Hule.-

24. Regla
MilimStrica.-

25, huntas de
Papel.~
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ces en sentido contrario a las manecillas del reloj en -
cuanto de vuelta al mismo tiempo que se empuja hacia el-
dpice y después se le retira con el material que acarrea
en sus hojas. ‘

Para usarla con movimientos de limado, -se le rota hacia-
el fpice con un movimiento oscilante; cuando se agarra -
en la dentina, se le saca raspando a lo largo de las pa-
redes con un movimiento de traccién.

Es un instrumento muy eficaz para la limpieza de los con
ductos, se utiliza como las otras limas, con movimientos

de empuje y traccién.

En razén oon su gran flexibilidad ésta lima puede ser —-
utilizada en conductos curvos y estrechos.

Estdn construidos a partir de una varilla de corte trian
gular, retorcida hasta formar un instrumento de cierta -
conicidad con espirales graduales. Se coloca el instru--
mento en el conducto hasta que calce en la dentina; se -

le rota en sentido contrario a las manecillas del reloj,

un cuarto de vuelta mientras se empuja en sentido apical
y después se le retira. El movimiento en sentido contra-
rio forzard matérial hacia la regidn periapical.

Se les utiliza como auxiliar para controlar el largo de-
los instrumentos insertados en los conductos.

‘Utilizada para medir los instrnumentos y determinar la —

longitud.

Enrolladas de distintos tamaios, usadas para secar ———-——
el conducto, dxspcnib]es en paquetes preesterilizados.



26.

27.

28,

29.

30.

31.

32.

33.

Puntas de
Gutapercha.-

Espaciador 6
Condensador. -

Atacador.-

Tijeras.-

loceta.-

Espatula.-

Paramonoclorofe
nol Alcanforado.

Formocresol .-

Oxido de Zinc
y Eugenol.-

55

‘Para la obturacién de dientes permanentes.

Se les emplea para crear espacios laterales a lo largo -
del cono maestro de gutapercha durante la condenzaci6n -
el espaciador es introducide en el conducto, y se le mue
ve en sentido apical con s8lo la presién digital; des—--
puts se le rota en uno u otro sentido y se le retira. Es
to da lugar para conos accesorios menores de gutapercha.

Se utiliza para terminar de sellar en el conducto el ma-
terial obturante.

Se utilizan para diversos tipos de cortes.

Se le emplea para mezclar sobre ella los cementos para -
obturaciones.

Para mezclar los cementos de obturacién.

Es un derivado del fenol, se usa principalmente cono ——-
constituyente en medicamentos para los conductos de la -
rafz.

Es un derivado del fenol se usa principalmente en medica
cicnes para los conductos de la raiz 6 como medicamento-
de eleccifn en Pulootomias. Sin embargo, es irritante pa
ra los tejidos periapicales por lo que se debe usar con-
mucho cuidado.

Se utiliza ampliamente en Odontopediatria como curacidn-
{(anodina) que calma el dolor y ayuda a la recuperacién -
de pulpas inflamdas. Por ser desinfectante, sedmte, —
bactericida y paliative. Tanbifn se puede wsar coro ciitu



35. Hidrbxido de
Calcio.~

36. Placas Radio
graficas.-

7 rador radicular en dientes temporales.

{polvo) El hidr6xido de calcio es wn polvo que al mez---
clarse con agua destilada, forma una pasta cremosa de al
ta alcalinidad. En los casos en que sea hecesario efec—-
tuar una pulpotamia se recamienda el hidrfxido de calcio
cam el material de eleccifn.

Si se utiliza sobre la pulpa dental expuesta 6 después -
'de una amputacién pulpar corcnal, estimulari la activi--
dad odentobléstica continua y la posible formaciZn de un
puente de dentina,

(Minimo tres radiografias de control por tratamiento)

ITI.- INSTRUMENTAL ACCESORIO

1, VitalGmetro.-

2. Cavit.-

Es Gitil para llevar a cabo la exploracidn de la vitali--

- dad pulpar 6 vitalometrfa, que tiene como base evaluar -

la fisiopatologia pulpar, tomando en cuenta la reaccién~
dolorosa, ante un estfmulo hostil.

Las modificaciones fisiopatol6gicas en la percepcifn y -
el umbral del dolor en la pulpa viva, pero afectada por-
un proceso inflamatorio, hiper&mico & degenerativo pue——
den ser interpretadas camo signo de enfermedad y de gran

Material de curacitn, taxporal que se utiliza cuando re-
sulta imposible o inconveniente completar un tratamiento
pulpar en una sola sesifn.



3. Cemento de Fos-
fato de Zinc.-

4. E. D. T. A. C.~

5. Benzal.~
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"Material de curacién que se utiliza como base para la -

restauracién final, debe mezclarse muy cuidadosamente pa
ra cbtener una masa espesa que no se seque con demasiada
répidez.

Descalcificante de dentina, que se usa camo recurso para
ensanchar conductos esctrechos.

. Puede facilitar la instrumentacifn debido a que lubrica-

el conducto y por su accitn quelante en la dentina al --
utilizarlo junto con el Zonite, reacciona generando len—
tamente burbujas de oxigeno, esta accidn de espuma puede
ayudar a desalojar mecdnicamente los residuos adheridos-
a las paredes de los conductos radiculares.

Antiséptico y germicida, desinfecta el instrumental en -
frio, sin oxidar, afn en diluciones muy altas, es espori
cida y antimicStico.

Por lo que es Gtil también en la limpieza del campo ope-
ratorio.
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

i Toda intervencidn endodSntica se hara aislando el diente mediante el --
empleo de grapa y dique de hule. De esta manera, las nommas de asepsia y antisep-
- sia podran ser aplicadas; ademis se evitaran accidentes penosos, camw la cafda de
. instrumentos para conductos en las vias respiratorias y digestivas, y se trabaja-
' rd con exclusidn absoluta de humedad bucal.

'b Existen dos medios de lograr el aislamiento del campo operatorio:
1. Aislamiento relativo que es por medio del uso de rollos de algodbn y gasas.

2. Aislamiento absoluto que es por medio del digque de hule.

a) SELECCICN DE MATERILAES:

El instrumental para el aislamiento del campo colocacién del dique de-
- hule es relativamente reducido y resulta econémico.

: 1. Pinza perforadora

2. Pinza portagrapas

3. Juego de grapas
4. Aroco ée Young

: 5. Hule 6 l5tex

6. Hilo de seda encerado

~J
.

Vaselina & separador

8.  Servilleta protectora, es una servilleta de papel 6 de tela, con una perfora
‘ cibn oval o rectangular y se coloca entre la piel de la card y la goma del -
dique. Se ultiliza como protector de la piel y labios del paciente, evita —-
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que el dique de hule se adhiera, facilita la transpiracién y da mayor comodidad
al paciente.

Cufias de hule. Se les utiliza para separar los dientes.

Tijeras

Eyector de saliva es imprescindible el uso del eyector de saliva de la udidad -
6 en su defecto aspirador de saliva 6 sangre que se usa en las intervenciones -

quirfirgicas bucales.

COLOCACION DEL DIQUE.

li( Arco, Dique y Grapa juntos )

Remocifn del sarro y placa bacteriana de los dientes que se van a aislar.

Se camprueban los contactos interproximales con seda dental.

Seleccién de la grapa.

Oolocacién del dique de hule con el arco.

Se marca en el lugar apropiado para la perforacifn correspondiente al cuadrante

Lubricar los labios del paciente y las comisuras de la boca, esto se realiza —
por medio de grasa o vaselina.

Usando la pinza porta-grapa se procede a colocarla en el diente a trabajar, in-
clinando ligeramente hacia atras de manera que las puntas distantes se ajusten-~
primero, se desliza hacia abajo hasta que pasen los contornos de la superficie-
bucal y lingual y guede un poco por arriba de na encia, nicamente tocandola.

Colocar la servilleta, a la cudl se le efectuara una perforacifn en el contro -
para que pase a través de ella el dique, evitando el contacto directo de este -
oon la piel de la cara del paciente,
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Fijar el dique a las esquinas del arco.

"Al finalizar el procedimiento operatorio se remieve la grapa con la misma pin-

za que se utiliz6 para su colocacifn, se retira el hule, el cfial para su mayor
facilidad puede ser oortado.

) VENTAJAS LEL DIQUE DE HULE.

Mejor acceso,aisla el &rea operatoria evitando asf contaminacién de la saliva,
limita los movimientos de la lengua, los labios y los carrillos.

Ahorra tiempo durante los procedimientos operatorios.
Retraccifn y Proteccién de los tejidos blandos.

Prevencitn de la ingestifn ( e inhalaci&n ) de instrumentos o cuerpos extrarios
camo podrifn ser, instrumentos, amalgama, cemento etc...

Ayuda en el manejo del paciente, sobre todo del nifio.

d) DESVENTAJAS :

.

El aroco de sostfn puede provocar marcas scbre la cara del paciente &sto se —
evita colocando rollos de algodin debajo del mismo.

La sensacifn de claustrofabia que a veces se experimenta, se suprime cortando
la goma que cubre los orificios de la nar{z.

Una vez colocado el dique, se produce un flujo de saliva que puede crear una-
sensacifn de ahogo, &sto se evita por medio de succifn a alta velocidad. .

Se debe temercuidado cuando se usen instrumentos rotatorios camwo las fresas--

Lentulos etc.. en que no se enganchen en el dique, se destroza el dique y bota
la grapa, esta puede causar un accidente puede herir en los ojos 6 en la cara

del operador.
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CAPITULO CINCO

ANESTZESTIA.

La anestesia local es la eliminacién del dolor en la regién de la inter
i vencidn. Lo esencial consiste en el bloqueo de la conduccifn nerviosa.

. Un anestésico local en endodoncia necesita los mismos requisitos que en operatoria
" coronas y puentes etc... Estos requisitos son los siguientes:

1.~ Perfodo de induccifn corto para poder intexvenir sin pérdida de tiempo.

© 2.~ Duracifn prolongada, como la biopulpectomia es una intervencifn que necesita-
de 30 min. a 2 horas aproximadamente, la duracifn de la anestesia debe abar -
car este lapso, cosa que no sucede en wna exodoncia normal.

3.~ Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la labor endodfntica.

4.- lograr zona isquémica para poder trabajar mejor, con mis rapidez evitar las -
hemorragias y la decoloracifn del diente.

5.~ No ser toxico ni sensibilizar al paciente. las dosis empleadas deben ser bién
tqleradas por el paciente y no producir reacciones desagradables.

6.~ No ser irritate, para facilitar una buena reparacién postoperatoria y evitar
los dolores que pueden presentarse despufs de la intervensifn.

I~-
Metodos de Bloquao mis Utilizados en Endodoncias
INFILTRACION:

Consiste en iyectar un anest&sico local en los tejidos blandos a nivel-
del Spice radicular. Es el mftodo mis simple, sequro y ripido de producir aneste-
sia para estirpar la pulpa. Se inserta la aguja ligeramente hacia mesial del dien
te a anestesiar y llevndola hacia el dpice radicular, generalmente se requicre-



de 1 a 2 cartuchos de la solucibn anest&sica para una extirpacién pulpar.

Anestesia para los Incisivos y Caninos Temporales

y Permanentes Superiores.

‘ Para anestesiar los dientes temporales anteriores, se empleara mis cer-
- za del borde gingival que en el paciente con dientes permanentes y se depositara-
‘a solucién muy cerca del hueso.

- i1 anestesiar los incisivds centrales permanentes, el sitio de punsifn en el sur-
| 0 vestibular y la solucifn se deposita lentamente y apenas por encima y cerca -~
' el §pice dental.

Jamo puede haber fibras nerviosas que provengan del lado opuesto, podria ser nece
sario depositar wna pequefia cantidad de la solucibn anestésica junto al Spice del
" ctro incisivo central para obtener la anestesia adecuada.

31 se habrd de colocar dique es cansejable, inyectar wna 6 dos gotas de la solu -~
citn anestésica en la encia marginal libre para impedir el malestar ocasionado --
vor la colocacitn de la grapa y ligadura del dique.

Anestesia para Molares Temporales y Premolares
y Permanentes Superiores.

El nervio dentario superior medio inerva los molares temporales superio
res, los premolares y la rafz mesio-vestibular del primer molar permanente.

Antes del procedimiento en los molares temporales superiores hay que de
positar solucifn anestésica frente a los 8pices de las ralces vestibulares y cer-
ca del hueso. ° -

Sz puede evitar la inyeccifn del nervio palatino anterior a menos que se deba --
afectuar wna extraccifn. Si la grapa del digue de gama presima el tejido palati-
no sera necesario wmna gota de la solucifn anest&sica en el tejido marginal.
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libre,lo que es menos dolorosa que una inyeccin verdadera del palatino anterior.

Para anestesiar el primero y el segundo premolar superior basta una sola inyec-~

cién en el surco vestibular para que la solucifn quede depositada algo por encima
del &pice dental. Esto debe ser hecho lentamente y cerca de hueso, en el caso de

una extraccifn sera necesario inyectar unas gotas de la solucién por palatino del
diente.

Infiltracién Palatina.

Se emplea cuando se ha de anestesiar profundamente un premolar o molar
superior, es necesaric poner una inyeccién camplementaria palatina. Con ella se -
anestesia el nervio palatino anterior, que inerva la mitad posterior del paladar.
Esta anestesia se logra introduciendo la punta de la aguja perpendicularmente a -
la mucosa palatina.

Se deposita una pequefia cantidad de la solucifn anestésica (0.25 ml.) -
Algunas veces se observara una zona de isquemia de la mucosa en la zona de la in-
yeccién.

Anestesia Regional del Dentario Inferior.

Cuando se emprenden procedimientos de operatoria o cirugfa en los dientes
inferiores pexrmanentes o temporales, se debe dar una anestesia regicnal en el den-
tario inferior.

0 S EN, informs que el agujero de entrada del dentario inferior esta por debajo
del plano oclusal de los dientes temporales del nifio, por lo tanto la inyeccin -
debe ser dada algo mds abajo y mis atras que en los adultos. la jeringa estard —
orientada desde un planc entre los dos molares temporales del lado opuesto de la -
arcada.

Es aconsejable inyectar una pequena cantidad de la solucifn tan pronto como se --
penetra en los tejidos y seguir inyectando cantidades pequenas a medida que la -
aguja avanza hacia el agujerc del dentario inferior. La profundidad de la penetra-
cifn de la aguja oscila en unos 15 mm. perc varia con el tamafio del naxilar’mfe~
ricr y la edad del paciente. Se depositard més o menos 1.5 ml. de la solucifn en -
la proximidad del dentario inferior..
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Anestesia para Incisivos, Caninos y Molares Temporales
Inferiores.

Ia anestesia periodontica tiene ventajas considerables en endodoncia ---
especialmente cuando la anestesia por conduccifn ( regional 6 troncular ) del ner
vio dentario inferior es campleta.

Aunque después de las inyecciones regionales la anestesia es mis profunda, no es-
total y puede ser necesario reforzarla con inyecciones complementarias.

Camo son:

Infiltracitn Lingual;

Cuando se desea anestesiar profindamente premolares y molares inferio--
res. Se seca el tejido de la superficie Lingual de la mandfbula adyacente a la -~
zona del premolar 6 molar afectado y se separa la lengua con wna gasa. La punta -
de la aguja debe atravesar el delgado tejido de la superficie lingual de la mandi
bula y no el piso de la boca.

Se inyecta una pequefia cantidad de la solucifn anest&sica ( 0.25ml.)

Intraseptal.

La inyeccifn intraseptal es realmente una inyeccién intrabsea.

- La punta de la aguja atraviesa la papila gingival previamente anestesiada. En es-
te pnto se deposita bajo presitn unas gotas de anestesia, por lo general se dan-
dos inyecciones por diente, es decir una por mesial del tabique 6seo interdenta—
rio y otra por distal del mism.

Ia isquemia del tejido blando en la regifn inyectada debe ser evidente.

Inyeccitn Intrapulpar:

Esta inyeccifn en el tejido pulpar propiamente dicho es una inyeccifn -
3 €ltimo recurso. Esta es may fitil cuando existe tna commicacifn, aunque sea —
@Iy pequefa como: Serfa, caries profunda etc... y la pulpa viva que hay que extir
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par y por tanto anestwiar.

Se empleara una aguja fina, bastard con introducirla de uno a dos milfmetros e =
inyectar unas gotas de la soluciSn anest@sica para que se produzca una anestesia
de la pulpa.

Estd indicada en los casos cuando falla la anestesia dentaria inferior. Ademds -
la anestesja intrapulpar crea de inmediato un campo isquémico que facilita la -
intervencién y complementa la anestesia administrada.

Bloqueo de los Nervios Mentoniano‘e Incisivo.

Finalidad: Con este bloqueo se produce la anestesia de las estructuras
inervadas por las ramas terminales del nervio dental inferior, cuando Este se di
vide en los nervios mentoniano e incisivo al salir del agujero mentoniano.

Técnica: Blogqueo en el agujero mentoniano, { que se encuentra a nivel de los pre
molares, en un paciente adulto) se inserta la punta de la aguja en dicha depre -
sifn, inyectando una o dos gotas de la solucibn. La aguja avanza lentamente hacia
el agujero, se inyecta unas cuantas gotas, se deja transcurrir unos segundos y -
se desliza la punta de la aguja en el conducto donde se inyectan 0.3 ml de solu-
cifn, con esto se abtiene la anestesia de los dientes anteriores, asi camo de —
las estructuras blandas de la cara y a veces quedan anestesiadas las estructuras
blandas de la lengua.

Bloguweo de la Fosa Incisiva. .

1a eficacia de esta inyeccifn se debe a la presencia de pequefios cana-
liculos nutriciosos en el hueso cortical del piso de la fosa incisiva. Puede dote
nerse una anestesia pulpar y quirdrgica de los incisivos, depositando lentamente
en esa regifn 1 ml. de la solucifn.

Cuando se necesita anestesiar la mucosa lfngual se inyecta una pequefia cantidad-
de anestésioco en la macosa.
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Anestesico Topico.

Ios anest£sicos topicos reducen macho el ligero malestar de la insercifn
ée la aguja, antes de la inyeccifn del anest&sico 16cal, ( antes de la aplicacifn-
a la muoosa, en el lugar dande se pretenda insertar la aguja,se seca con algodGn-—
y se ooloca una pequefia cantidad de anestfsico, la anestesia tfpica se lograra en—

wn minuto. )

Ia xilocaina en pomada del 5 al 20% puede ser Gtil, como tSpico muooso para evitar
6 al menos disminuir el dolor causado por la punsifn anest€sica.
II.

Anestesia General.

Es &sta en la que en algunos casos ser@ indispensable su uso, ya sea =——-
porque el caso lo amerita ( cirugfa infantil 6 nifios con prablemas ) 6 por que el-
nifio sea tan problemitico que no se pueda trabajar con anestesia local.

Mencionaremos los 4 periodos & 1la, anestesia general y sus camplicacicnes:

1.- Periodo de induccifn.- comienza con la aspiracibn del anestSsico y termina oon
la pérdida de la conciencia.

2.- Periodo de exitacifn 6 delirio.— comienza con la pSrdida de la omciencia y —
termina con la desaparicifn del reflejo parpebral.

3.- perfodo de anestesia quirfirgica.- comienza con la desaparicifn del reflejo par
pebral y termina con paro respiratario.

4.- Periodo de la paralisis bulbar & toxidad de los anestfsicos, comienza con paro
resperitario y temmina con paro cardiaco.

Ias complicaciones que pudieran presentarse serian: Paro respiratorio, -
paro cardfaco, un shok, oolapso etc...
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CAPITULO SEIS
. TRATAMIENO PULPAR Ed DIENTES PRIMARIOS
I,- ORJETIVO

Ia necesidad de salvar los dientes de los nifics estd testimeniada por las de~
salentadoras estadfsticas relativas a la pérdida de dientes primarios y particular
mente la pdrdida temprana de dientes vermanentes jovenes. Pese a la fluoracibn y -
otras té&cmicas preventivas, la preservaciSn de dientes temporales y dientes perma-
nentes jovenes, cuyas pulpas fueron expuestas 6§ comprometidas por. Caries, trauma-
tismos, 4 materiales de restauracifn t8xicos, deben sequir siendo el cbjetivo prin
cipal de la Endodoncia Pediftrica. ' '

La importancia que tienen los dientes primarios y los permanentes jovenes en-
la conservacifn de la funcifn y la forma normales del arco es indiscutible.

La pérdida prematura de molares y caninos primarios nuede dar como resultado.

Acortamiento del arco dentario.

Espacio insuficiente para los dientes permanentes,
Retencifn de premolares.

Migracifn mesial.

Y extrusifn de los molares permanentes, desplazamients de la linea media con-
la posipilidad de que haya oclusién cruzada y adquisicifn de ciertas posiciones —
aberrantes de la lengua.

Bstas secuelas de la pSrdida prematura de dientes s61o pueden prevenirse me—
diante el tratamiento pulpar 3 el tratamiento ulterior ortodfntico 6 de prétesis,-
siendo por 1o vonsiguienta el tratamiento pulpar el mSs adecuado. Sinm embargo la -
interrogante siampre fuof 0ue hacer con los molares temporales o permanentes jove-



nes con caries profundas, que se sospecha afectan a la pulpa?

Se sabe que el tejido pulpar j6ven puede cicatrizar después de una lesibn 6
wa irritacién, siempre y cuando se elija un tratamiento sensato y eficaz destina-
do a fomentar dicha cicatrizacién.

Sin embargo, para comprender los fundamentos de Sste tratamiento pulpar, es-
- =sencial conocer la morfologia y la anatamia de la pulpa de los dientes primarios-
v camprender como reaccicna a la irritacién.

: Es mis debemos recordar que los principios generales del tratamiento de la -
- pulpa adulta no suelen ser aplicables a los dientes primarios. Los problemas espe-
ciales relativos a la denticién primaria se deben a diferencias en la anatomia pul
’ par asi como a modificaciones originadas por el proceso de resorcin radicular nor

" la voluminosa cavidad pulpar, que llega cerca de la superficie, hace que la-
pulpa temporaria sea en especial sensible a irritaciones bacterianas, quimicas y -
- traumiticas. Los conductos pulpares, muchas veces muy estrechos y curvos en la re-
b gi6n apical de los molares primarios, dificultan el tratamiento radicular. Sin em-
bargo el cbjetivo en teraputica pulpar ha sido siempre el de: Lograr wn tratamien
' to acertado de la pulpa dental para que el diente pusda permanecer en la boca en -
condiciones saludables y no patol6gicas, para poder cumplir su cometido de compo--
. nente Gtil en la dentadura primaria.

Es obvio que el diente primario que ha sido preservado de esta manera, no sé
1o cumplird su, papel masticatorio, sino que también actuar& como excelente mantén_e_
&r de espacio para la dentadura permanente.

IT.- NECESIDAD DE TERAPEUTICA PULPAR

Al hacer una revisién de la anatomia de los dientes primarios, comprendere—-
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mos la necesidad que tienen estos dientes de terapButica pulpar. Especificamente,-
el esmalte y la dentina de los dientes primarios son sélo la mitad de espesos que-
los de los dientes permanentes. '

1a pulpa, por lo tanto, estd proporcionalmente mis cercana a la superficie -
exterior, por lo que las caries pueden penetrar mis facilmente. La rdpidez y faci-
lidad que tienen las caries de penetrar a la pulpa dental forzan al OdontSlogo a -
familiarizarse con los diversos tratamientos, para que asi, pueda seleccionar una-
terapéutica adecuada.

Las dificultades en terapfutica endodénticas se deben a la especial anatomia
de los dientes primarios. Las rafces, especialmente las de los molares, son largas
y delgadas, los canales estrechos y aplanados. Los canales auxiliares y la constan
te resorcién de las puntas de las raices aumentan atin mis el problema de terapéuti
cas endoddnticas eficaces en dientes primarios. '

. Ahora bién antes de empezar cualquier tratamiento pulpar debemos entender <o
rrectamente,

¢ Que es una exposicitn pulpar? y ¢ ‘Cuando existe?:

Se llama exposicitn pulpar a: La destruccin directa de la integridad de la-
dentina que rodea a la pulpa misma.

Existe exposicidn pulpar cuando se quebranta la continuidad de la dentina --
que rodea a la pulpa por medios fisicos o bacterianos. Un golpe que fractura parte
cde la porcifn coronal del diente, la penetracién demasiado profunda de instrumen--
tos de rotacién o de mano, y la invasién de caries dental son causas cammes de ex
posicidn de pulpa dental.

ITI.- ELECCION DEL TRATAMIENTO

La base para cualquier tratamiento bucal es el diagnéstico acertado de la ~-
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afeccifn existente. Al elegir el tratamiento pulpar, -habri que considerar muchos ~
factores, ademds de la afeccifn que sufra la pulpa dental. Estos seridn:

a) Tiempo que permaneceri el diente en la boca
b) Salud general del paciente.
c) Estado de la dentadura.

d) Tipo de restauracién que habr§ de emplearse para volver el diente a su -~
estado mis normal.

e) Uso a que serd sametido el diente.

f) Tiewpo que requierd la operacifn.
g) Cooperacitn gue se pueda esperar del paciente.
h) Costo del tratamiento.

4 Debe considerarse transitoria la presencia de dientes primarios en su senti-
do normal, por, 1o que es ﬁecesario un buen diagnSstico radiogréfico que muestre la
longitud de la rafz. Adicionalmente, el Odont6logo tendrd que apreciar la edad del
i paciente, estado de erupcién de los dientes, habré que determinar la salud general
¢ del paciente, ya qué, un nifio leucémico, hemofilico o uno que sufra cualquier tipo
& discrasia sanguinea impedira la realizacifn de un tratamiento de conductos. Asf
“mismo el nifio que sea susceptible a bacteremias, fiebre reumitica, endocarditis --
bacteriana serd considerado mal candidato para realizar cualqu:.er terapSutica ~——-

f en uenas condiciones para la prétesis.

4
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. Es aconsejable determinar previamente, la finci6n futura del diente afecta--
do, al tomar la decisiSn sobre factibilidad de la terap&utica pulpar.

Cuando sea posible se recamienda evaluar la mayor cantidad de criterios para
diagnésticar antes de proseguir con terapéuticas pulpares.

Si ha de decidirse sobre la realizacifn de terapfuticas pulpares, después de
abrir el diente, habrd que basarse en radiografias y sintomas clfnicos.

IV.- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

La forma mds sencilla de terapgutica pulpar es el recubrimiento de la pulpa.
Camo indica su nambre, consiste simplemente en colocar una § varias capas de mate- '
rial protector sobre el lugar de exposicifn pulpar antes de restaurar el diente.

En dentaduras primarias se logran nejor los recubrimientos pulpares en aque-
1llos dientes cuya pulpa dental ha sido expuesta mecinicamente con instrumentos cor
tantes al preparar la cavidad.

El recubrimiento pulpar indirecto, denaminado también protecci6n indirecta -
pulpar & proteccién natural, es la terapSutica que tiene por objeto evitar la le--
sién pulpar irreversible y curar la lesifn pulpar reversible, cuando ya existe. Se
admite que la defensa de la vitalidad pulpar, implica tambié&n devolver al diente -
el umbral doloroso normal.

Es la caries dental avanzada la que abarca, la casi totalidad de los casos -
clfnicos en los que se practica el recubrimiento indivecto pulpar; pero en muchas-
ocasiones, causas traumiticas 6 Iatrogénicas pueden motivar el empleo de esta tera
pfutica ,

Este tratamiento se realiza en dientes primarios y en dientes javenes‘pema-
nentes con vitalidad, con lesiones cariosas extensas y priximas a la pulpa.
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OBJETIVO
1. Dejar la dentina, a ser posible, estfril y sin peligro de recidiva.
2. Devolver al diente el umbral doloroso normal.

3. Proteger la pulpa y estimular la dentinificacién,

DEFINICION
Se entiende por Recubrimiento Pulpar Indirecto, el procedimiento por medio -
~ del cul se tratar8 de conservar la vitalidad pulpar, por debajo de lesiones pro—
fundas, promoviendo la cicatrizacifn del sistema pulpo dentinal, eliminando la ca-
ries y sellando la cavidad con un agente gemmicida, con esto se detiene el avance-
de la caries, estimula, la esclerosis de los tubulos dentinarios y el endurecimien
to de la dentina vital.

INDICACIONES

1, Caries dentinarias no penetrantes.

2. lesiones cariosas profundas, indoloras proximas al tejido pulpar,

3. Dientes temporales. -

4, Dientes jovenes permanentes con vitalidad.

5. En casos de Sindrame de lactancia.

6. . Caries rampante que avanza ripido.

7. Dientes primarios 6 permanentes jovenes que se consideran libres de pato
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logfa pulpar.

QONTRAINDICACIOGNES

1. Dolor esponténeo, Nocturno § a la percusidn.
2. Edema.

3. Fistula.

4. Movilidad patoldgica.

5. Reabsorcién radicular ( externa e intema ).
6.. Calcificaciones pulpares.

7. Radiolucidez periapical o intraradicular.

8. Pacientes adultos.

VENTAJAS

1. Evita que el diente se siga deteriorando permitiendo que la pulpa forme -
tejido de reparacitn.

2. Se reduce en gran parte la flora bacteriana.
3. Evita el dolor y el sistema Estoamatognitico recupera su funci6n.

4. Se evita la exposicidn pulpar por medio del recubrimiento pulpar.

TERAPEUTICA



La gran mayoria de las sustancias que se utilizan para la desinfeccién de la
dentina, para el aislamiento oulpar y para la obturacién definitiva de la cavidad,
son en alquna medida irritantes para la pulpa, si a éstos agregamos el calor, la -
presién y la deshidratacidn durante la preparacién quir@rgica de la cavidad denti-
naria, pareceria que nuestras medidas terap@uticas atentan contra la pulpa en lu-~

gar de protegerla.

Sin embargs, no es asi, la caries no tratada a tiempo lleva generalmente a -~
la pulpa a su claudicacién, mientras que la proteccidn pulpar realizada oportuna--
mente y la adecuada reconstruccidn del diente, permite mantener la salud de la pul

pa y restablecer la funcidn estética y masticatoria en un nimero elevado de casos.

Generalmente, si el espesor de la dentina remanente es la mitad del normal o
mis, se produce una buena respuesta pulpar, con la consiguiente formacitn de denti

na secundaria.

Cuando por el contrario, el espesor de la dentina estd aproximadamente por -
debajo de 1/2 mm. la pulpa suele reaccionar de manera menos efectiva ante cual----

quier agente irritante.

Ia accidn irritante de los antisépticos se agrega generalmente al calor, la-
presién y deshidratacién ejercida sobre la dentina durante la preparacién de la ca
vidad, por lo que es necesario evitar, estos traumatismos. Asi cawo la exclusién -
de la saliva y la asepsia durante el tratamiento permiten evitar la contaminacidn-
de la dentina expuesta, el lavado exclusivo de la superficie dentinaria con agua -
sidestilada tibia y el secado con torundas de algoddn estériles parece ser la me--
jor terap@utica antes de colocar el material de protecci®n

MATERIALES DE PROTECCION PULPAR MAS UTITTZADOS AMMTAIMENTE
a) CEMEWIO DE FOSFATO LE ZINC

Es un excelente material de aislamiento pulpar para los casos en cra la pul~

B T L VT R o e e g T T T
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pa quede cubierta por lo menos con la mitad de su espesor de dentina sana. Consti-
tuye un material adhesivo y resistente a la campresifn y una base firme para la ob
turacidn definitiva. No debe colocarse directamente sobre el piso de una cavidad -
profunda, muy vecina a la pulpa, ya que puede dafarla seriamente por la reaccibén -
&cida producida durante su preparacidn. Este cemento debe prepararse espeso para -
la proteccién indirecta a fin de disminuir la irritacién pulpar.

b) OXIDO DE ZINC - EUGENOL

Es un excelente protector pulpar colocado sobre la dentina en cavidades que-
no sean excesivamente profundas. Es mejor sellador marginal que el cemento de fos-
fato de zinc, aunque con el tiempo, si gueda expuesto a la accidn del medio bucal,
2sa condicidn se invierta.

Es un buen sedante pulpar, si bién colocado muy cerca de la pulpa & directa~
mente en contacto con ella puede provocar o mantener procesos inflamatorios créni-
cos irreversibles.

Es poco adhesivo, lento en su endurecimiento y mucho menos resistente a la -
compresién que el cemento de fosfato de zinc. Debe prepararse con una técnica pre—
cisa y con materiales de la mejor calidad. ‘

c) TRIOXIDO DE METILENG

Es wn polimero del formol empleado para momificar el mufion pulpar remanente-
i1 las necropulpectomias parciales, es recamendado también por algunos autores, co
™ protector pulpar a través de la dentina.

Su alto poder irritante obliga a utiliz...u wo pegucias dosis (1 6 2% en co-

L mntos a base de 6xido de zinc), con la esperanza de estimular la formacién de den
7 zina secundaria.
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d) OXIDO [E ZINC OOW TIMOL ¥ RESTGA

Es un protector pulpar de poder antiséptico prolongado scbre la dentina y -
sin accibn irritante para la pulpa, atn en cavidades profundas.

En cavidades pequefias de dientes anteriores ouede ser colocado directamente
debajo del cemento de silicato.

Es un buen sellador del piso de la cavidad y admite ser ubicado en una capa
miy fina. En cavidades profundas de dientes posteriores se le coloca encima cemen
to de fosfato de zinc como base para la obturacifén definitiva.

e) HIDROXIDO DE CAICIO

Eicelente protector pulpar, es perfectamente tolerado por la pulpa a la que
estimila en su dentificacicn, y puede incluso inducir a remineralizar la dentina-
desmineralizada 6 reblandecida y en elevado nanero de casos dejar libre de ghrme-
nes la dentina protegida. p '

Cuando la dentina remanente en el piso de la cavidad est& descalcificada 6
expuesta en cavidades muy profundas, actGa scbre la dentina por contacto las bac-
terias que pudieran permanecer en la misma y estimula la formacifm, por parte de-
la pulpa, de dentina secundaria. .

Sus iones OH neutralizan la acidez del gel. que se forma al preparar los ce-
mentos de sil:tcato.

" £) BARVICES

1os barnices son soluciones de resinas naturales ( ocopal ) 6 sin ( copal )-
6 sintéticos ( nitrocelulosa ), en lfquidos volitiles camo acetona cloroformo, —-
&ter etc. que, wa vez aplicados y evaporado el disolvente dejan una delgada --—
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capa 8 pelfcula semipermeable que eventualmente protegerd el fondo de la cavidad -
dentinaria. Los barnices pueden aplicarse directamente en el fondo de la cavidad,-
sobre otras bases protectoras previamente aplicadas y 'const:ituyen una barrera bas-
tente eficaz a la accifn t6xica pulpar, de algunos materiales de obturacin est&ti
cos empleados por lo general en dientes anteriores.

Aunque los barnices aseguran un buen sellado marginal, sSlo neutralizan par--
cialmente la accifn de los silicatos y otyos materiales nocivos para la pulpa.

g) MATERIALES DE OSTURACION

Con respecto al poder irritante de los materiales permanentes de obturacibn -
scbre la pulpa, los cementos de silicato son nocivos por su acentuada reaccin.ci
da y nunca deben colocarse directamente sobre el piso de la cavidad, aunque &sta -
sea poco profunda.

h) IAS ReSINAS ACRILICAS

Son tan nocivas camo los cementos de silicato, y su accibn deletérea mis com—
pleja. La accibn irritante del monfmero, al calor de la reaccitn durante su prepa—
racitn y la solucifn de continuidad a distancia entre la obturacién y las paredes-
de la cavidad, son factores que hacen peligrar la vitalidad pulpar.

i) ACRILICOS MEJORADOS O MATERIALES COMBINADOS

( Camposites ) que presentan algunas ventajas con respecto a los cementos de-—
silicato y a las resinas acrflicas se estin ensayando en la actualidad con aparen-
te &xito.

Sin emoargo su accibn scbre la pulpa a través de la dentina, parece ser noci—
.
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j)  INCRUSTACIONES METALICAS

v Pueden lesionar la pulpa al ser cementadas en la cavidad como consecuencia -
<o la compresién que se ejerce, de la fluidez del cemento que lo hace mis &cido vy

<¢l calor desarrollado durante su preparacifn.

k) AMATGAMA

Como material de obturacién parece acercarse al ideal de no dafiar la pulpa,-
ecesita, sin ambargo, de un material aislante que neutralice su conductibilidad -
:érmica. Debe evitarse también, en lo posible una excesiva campresifén durante el -

ztacado del material en la cavidad.

TECNICA OPERATORIA

La proteccidn pulpar indirecta es una intervencién endodéntica que se reali-
za en una sesidn operatoria. Esto indica que inmediatamente después de eliminado -
21 tejido dentinario reblandecido por el proceso de la caries y comprobado el esta
do de salud de la pulpa, se procede a la proteccibn y aislamiento de la misma a --

través de la dentina remanente que la cubre.

1. Se administraré anestesia localmente, colocar el dique de hule y estable

cer diseno de cavidad.

La capa superficial necrosada e infectada de dentina se retira con fresa

redonda grande o con cucharilla filosa.
2. lLas paredes de la cavidad se alisan con fresa de fisura, evitando de es-
ta manera que queden restos de caries, dentina o adamantina que pudieran

interferir en el sellado de la cavidad durante el periodo de reparacién.

3. Eliminado el tejido enfermo y resuelta la proteccién pulpar indirecta, -



se efectuar8 el lavado de la cavidad con agua hervida tibia 6 agua de --
cal, y el secado con bolitas de algoddn estériles sin deshidratar la den
tina sana. Si la pulpa queda cubierta aproximadamente por la mitad 6 mis
del espesor de su dentina, ésta puede cubrirse con cemento de fosfato de
zinc que serviré de base para la obturacién definitiva.

Si la cavidad es mids profunda y el espesor de la dentina sana remanente-
se acerca a 1/2 mm, se colocard una delgada capa de &xido de zinc-euge--
nol & de hidr6xido de calcio 6 sobre cualquiera de éstos materiales se -
ubicard otra capa de cemento de fosfato de zinc, que servird de base pa-
ra la abturacidon definitiva.

Cuando la cavidad es muy profunda v en el piso de la misma queda dentina
descalcificada, se colocard sobre ella una delgada capa de hidréxido de-
calcio preparado con agua bidestilada 6 algln patentado camercial como -
dycal, sobré la misma se ubicard el cemento de fosfato de zinc, como se-
explic$ anteriormente.

En cavidades proximales de dientes anteriores, donde la cbturacidn defi-
nitiva se realiza con cementos de silicato 6 resinas acrilicas que con--
traindican la colocacidn de 6xido de zinc-eugenol como material protec—-~
tor, se tapiza el piso de la cavidad con una‘delgada pelicula de hidrdxi
do de calcio y luego con cemento de fosfato de zinc, Cuando estas cavi--
dades son pequenias y poco profundas, podrd colocarse una celgada capa --
de alguno de los cementos a base de hidrdxido de calcio.

En el caso de que la cavidad sea muy profunda y que exista aln caries re
manente en la base de la cavidad, serd entonces secada y cubierta con --

mna curacién germicida de hidréxido de calcio G 6xido de zinc-eugenol.

Con este procedimiento se da lugar a esclerosis de la dentina y forma——
cién de la dentina de reparacidn.

Se dard cierta forma a la restauracién, para que no reciba esfuerzos du-
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rante la masticaci@n, Si el tejido dental no es suficiente para que re--
tenga la obturacidén, se adapta y cementa una banda prefabricada de acero
inoxidable.

El diente se volveri a tratar hasta pasado un periodo de 6 a 8 semanas -
aproximadamente & un tiempo mayor si es necesario.

Pasado este periodo de espera, se anestesia el diente, se retira la cura
cidn, se procede a eliminar cuidadosamente la caries remanente ahora en-
durecida, que puede revelar una base sblida de dentina sin exposicién --
pulpar. En este caso se aplica un material de recubrimiento que contenga
hidr6xido cdlcico, se completa la preparacitn cavitaria y se restaura el
diente de manera convencional.

En el caso en que se hallara wna pequefa exposicidn pulpar al retirar el
material remanente de caries, habri de emplearse un tipo diferente de —-
tratamiento, de acuerdo a los signos y sintomas presentes.
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V. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

: DEFTWICTOW:

Es la proteccidn directa de una hérida 6 exposicidn pulpar, para inducir
' 1la cicatrizacidn de la lesién canservando la vitalidad pulpar, esto se logra colo-
cando un material medicado 6 no medicado en contacto directo con el tejido para es

timular una reaccién reparadora.
" Los materiales ideales deben tener las siguiehtes propiedades:

1. Ser sedantes, no irritantes y antisépticos; estos materiales no deberén ser -

- irritantes a los tejidos apicales y periapicales.
' 2.  Debe ser un buen aislante térm:....

3. De f4icil manipulacitn e introduccidn dentro de los conductos y ser capaces de

aplicarse en la pulpa expuesta con poca 6 nula presién.

Que endurezca répidamente sin expancién ni contraccién,

'5. La respuesta de la pulpa debe ser tal que forme una especie de barrera caleci-
ficada entre el material y la pulpa vital.

. MATERTALES:

, Fuerdn muchos los materiales y medicamentos surgidos,entre ellos la nez-
cla cldsica de Hunter en 1833 que consistia en; oro en hoja, cristales de timol, -
. Gentina 6 hueso en polvo, hidrdxido de calcio, polvo ceréimico, cementos dentales -
. puros § mezclados con diferentes antis@pticos, antibibticos etc....

- En la actualidad ya no se emplean por que se demostrS que aplicando directamente -
" sohre la nulpa exouesta causa graves lesiones, como supuracidn y necrosis pulpar.

4o se deben emplear medicamentos- custicos con el proposito de cauterizar o éster_i_
"1l:zar el téjido pulpar expuesto antes de la proteccin ya que el delicado téjido ~
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sera dafado.

S6lo las soluciones no irritantes, tales como una solucidn salina normal 6 clorami
na T ( hipoclorito de sodio, ZONITE ) sera lo empleado para limpiar la regién y --
mantener la pulpa humeda.

MATERTALES EMPLEADCS.

1, TIMOL. fué bastante usado dada su caracteristica de ser relativamente bien to
lerado por la pulpa y.lo sencillo de su aplicacién ( se fundian pequefios cris
tales de timol coil un brufiidor caliente, formando una pelicula protectora so-
bre la hérida pulpar)

2. OXIDO DE ZINC Y EUGENOL. Puede utilizarse solo 6 con la adicién de aristol —-
(pasta de Roy ). Su accidn es analgésica, presenta una buena cicatrizacién y-
formacion de neodentina.

3. HIDROXIDO DE CALCIO. estA considerado camo insustituible y mis eficiente. Es-
un médicamento de eleccidn tanto en la proteccidn directa pulpar como en la -
pulpotomia vital,

4. Materiales canpuestos de corticoesteroides y antibi6ticos.

5. Cianoacrilatos.
El uso de un médicamento para eliminar el dolor dental no es nuevo concepto -
ya que por siglos se ha usado el aceite de clavo, solo 6 en cambinacién con -
otros aceites esenciales.

Ia 16gica para el uso de este médicamento es que con el esteroide se suprima-
la respuesta inflamatoria, mientras que con el antibi6tico se inhibird a los-
microorganismos. Se supone que el hidrdxido de calcio es afiadido para favore-:
cer la formacitn de vuentes de dentina.

las indicaciones para el recubrimiento pulpar directo son:
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Héridas 6 exposicicnes pulpares accidentales; que pueden producirse durante-
la manicbra en la preparacién de la cavidad 6-en verdaderas exposiciones en-
pnta de alfiler por caries rodeadas por dentina sana.

Dientes jovenes cuya pulpa no este infectada y sienpre que se realiza inme -
diatamente después de ocurrida la hérida pulpar.

N

En molares tiene un mayor porcentaje de é&xito debido a su anatamia.
Dientes sin dolor, con excepcifn del malestar experimentado al carer.
Exposiciones mecdnicas pequenas.

Exposiciones pulpares producidas por fracturas 6 durante el trabajo odontélo
gico, en esvecial preparando cavidades profundas & muriones de finalidad pro-
tésica.

. CONTRAINDICACIQES:

Las contraindicaciones para el recubrimiento pulpar directo son;

Cuando la pulpa estd afectada y no es capaz de reversibilidad cuando estd ex
puesta, por lo tanto sequird su curso inflamatorio hasta que llegue a necro-
sis.

Sensibilidad dolorosa a la percusidn.

Quando el diente es adulto y la formacifn §pical es campleta, se reduce el -
&xito del tratamiento,

BExposiciones mecSnicas por haber llevado inadvertidamente un instrumento hag
ta la pulpa.
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Las ventajas de el recubrimiento pulpar directo son:

Se mantiene la vitalidad pulpar esencialmente en dientes jévenes.
Falta de sensibilidad 6 dolor normal.

Reaccidn inflamatoria minima.

Capacidad de la pulma para consexvar sin degeneracién progresiva.
Apices abiertos ( favorece la protecién pulpar directa ).

Se conserva .el dolor y la resistecia de la corona.

El éxito cel tratamiento depende de:

ffectuar una evaluacién preparatoria ocampleta.
Prevenir que las bacterias lleguen a la pulpa.

Evitar la presitn scbre la pulpa expuesta.

QITCA OPERATORTA.

El recubrimiento directo pulpar debe hacerse sin pérdida de tiempo y si -
accidente 6 exposisifn se na producido durante nuestro trabajo clinico se héra -

salina & swero fisiolfgico tibic para eliminar los codgulos de sangre u otros -
restos.
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La irragacién debe ser abundante y luego de aspirado el liquido, el campo -—--
operatorio y la cavidad se secan con pequefias torunas de algodin sin trauma --
tizar la superficie de la pulpa.

La zona en exposicifn se cubre con tha capa de hidréxido de calcio con presion
suave y se eliminan los restos que quedan en las paredes de la cavidad.

Sobre la capa de hidrSxido de calcio se coloca una capa de &xido de zinc, y --
eugenol y otra de cemento de fosfato de zinc, que sirva de base para la obtura
cion definitiva.

Al paciente se le advertird que experimentara dolor y sensibilidad a lo frio -
pero que deberd informamos si presenta dolor excesivo.

.Se har& wn control pos-operatico y a distancia de la intervencién para obser -

var la evolucibn del tratamiento.

Observar si se ha formado § no el puente de dentina, comprobar el cierre paula
tino y nommal de los forimenes apicales amplios en caso de dientes jovenes.

La pueba peribddica de la vitalidad pulpar es tambien un factor importante en -
el diagndstico.
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PULPOTOMIA

I. DEFINICION

: La pulpotomia consiste en la eliminaci6n completa de la porcifn coronal de -
- 1a pulpa dental, seguida de la aplicacién de curacifn o medicamento adecuado que -
b ayude al diente a curar y a preservar su vitalidad.

Las pulpotomias parciales o curetajes pulpares significan la exposicién deli
_berada de una pequeia exposicidn cariada antes de aplicar la medicacién. La pulpo-
" tania ha llegado a ser un procedimiento aceptado para el tratamiento de dientes -~
temporales y permanentes con exposicicnes pulpares. La justificacifn de este proce
dimjento es que el tejido pulpar coronario, tejido adyacente a la exposicién por -
_caries, suele contener microorganismos y dard muestras de inflamacifn y alteracifn
degenerativa. El tejido anormal puede ser eliminado y la curacién podré producirse
a la entrada de los conductos pulpares en wna 2cna de tejido pulpar esencialmente-

normal.

IT. VENTAJAS

a) Se reducen al minimo traumatismos quirGrgicos y resultan mejores curacio

nes.

b) No hay necesidad de penetrar en los conductos radiculares, esto es muy -
ventajoso, sobre todo cuando el paciente es un nifio 7on for&men amplio 6
en dientes permanentes con conductos estrechos.

c) En ramificacicnes apicales dificiles de limpiar mecfnicamente y de obtu-
rar.

. . _
d) No existen riesgos de rotura de instrumentos 6 perforaciones en el con-—
ducto.
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e) o existe el peligro de irritar con drogas el tejido periapical 6§ con —-
. instrumentos.

f) Si no diera resultado el tratamiento, todavia se podri efectuar un trata
miento de conductos.

g) Durante &ste lapso los dientes cuyo Spice no se haya formado campletamen
te, tendrén la oportunidad de completar su calcificacién,

h) Puede realizarse en una sola sesifin.

III. OBJETIVOS

1) Prevenir la exposicifin, inflamacién 6 muerte de la pulpa.

2) Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se infecta & enferma.

3) Lograr la curacifn pulpar en las condiciones antes citadas, y de este mo
do reducir la necesidad de una intervencién radical, como lo es la pul--
pectamia.

Existen dos procedimientos para efectuar la pulpotamia que son:

A) Pulpotomfa con Hidréxido de Calcio.

B) Pulpotomia con Formocresol.
A) PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

DIFINICION

Es la eliminacifn completa de la porcifn corcnal de la pulpa dental seguida-~
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de la aplicacifn de un medicamento adecuado que ayuda a el diente a curar y preser

1

2)

3)

4)

5)

6)

7

1)

2)

var su vitalidad.

INDICACIONES

- Dientes permanentes jovenes, con exposicifn pulpar por caries y que tie~

nen una alteracidn patolégica en el punto de la exposicifn.

En dientes jovenes que habiendo recibido recientemente un traumatismo, -
la pulpa esti involucrada y no puede ser tratada por proteccifn indirec-
ta 6 directa, :

Dientes permanentes jovenes que no han termiando su formacién radicular.
Dientes libres de pulpitis dolorosa.

Cuando el diente a tratar presente por lo menos las dos terceras partes-
de su rafz, que no presente movilidad y que la bifurcacifn no se encuen-
tre afectada.

BEn caries profundas de dientes jovenes, con procesos pulpares reversi---
bles, sien;ize que exista la seguridad de que la pulpa radicular remanen-

te no esté coamprametida y pueda responder favorablemente al tratamiento.

En caries profundas,‘ cuando pueda existir pulpitis crfnica parcial limi-
tada‘ a la cimara pulpar, sin necrosis alguna.

CONTRAINDICACICNES

CQuando exista movilidad dental.

Cuando la caries este afectando la bifurcacifn.



3)

4)

5)
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Cuando al amputar la pulpa coronaria el tejido de los conductos radicula
res apareciera hiperémico. : )

Dientes primarios jovenes, ya que ocasiona resorcifn intewma y necrosis-
pulpar.

Cuando se haya reabsorvido mds de la mitad de las rafces, sin tomar en -
cuenta el desarrollo del sucesor permanente,

TECJICA OPERATORIA

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Tama de radiografia.- Para determinar el acceso de la cimara pulpar, for
ma y tamano de los conductos, estado de los tejidos periapicales etc.

Se camprueba la vitalidad del diente.

Anestesia adecuada y aplicacifn del dique de caucho, se limpian los dien
tes expuestos y el &rea circundante con una solucifn germicida.

Con fresa estéril de fisura No. 557 con enfriamiento de agua se expone =~
ampliamente el techo de la cémara pulpar,

Utilizando una cucharilla excavadora afilada y esterilizada, se extirpa-
la pulpa, tratando de lograrlo de una solo pieza.

Es necesario una amputacién limpia hasta los orificios de los canales,--
Puede irrigarse la cémara pulpar y limpiarse con agua bidestilada y algo
ddn. Si persiste la hemorragia, la presién de torundas de algodén impreg
nadas con hidrSxido de calcio seri generalmente suficiente para inducir-
la coagulacién. Hemorragias frecuentes o poco comunes son indicacién de
cambios degenerativos avanzados, en &stos casos el pronfstico es malo.

Después del control de hemorragias de los tejidos pulpares radiculares,-
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se aplica una pasta de hidréxido de calcio sobre los muiones amputados.-

Se aplica entonces una base de cemento, generalmente &xido de zinc-euge

nol sobre el hidrdxido de calcio para preparar y proporcionar un bufn se
llado de la restauracién es aconsejable restaurar la pieza cubriendola -
totalmente con una corcna de acero, puesto que la dentina y el esmalte -
se vuelven quebradizos y deshidratados despufs de éste tratamiento.

El paciente serd examinado posteriormente a intervalos regulares para --
evaluar el estado del diente o dientes tratados (de 2 a 4 semanas). La -~
ausencia de sintomas de dolor 6 molestia no es precisamente una indica--
citn de éxito. Deben obtenerse radiograffas posteriores para determinar-
cambios en el tejido periapical o sefiales de resorcifn intemna.

En dientes anteriores se extirpa hasta el tercio medio del conducto. En-
posteriores hasta la desembocadura de los conductos.

Nunca se emplean tiranervios para la extirpacitn de la pulpél, ya que con
ellos no se puede controlar la cantidad de tejido a eliminar.

La restauracién permanente no debe colocarse hasta transcurrido un mes ~
de efectuado el tratamiento. Si hubiera eventualmente dolor & mortifica-
cidn pulpar, el contenido del conducto deberi extirparse lo antes posi--
ble.

Si el diente permaneciera clinicamente asintomitico y la pulpa continua-
ra reaccionando normalmente al test de vitalidad electrica y térmica po-
dri colocarse la restauracién definitiva.
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PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL
I. DIFINICION

Eliminacién completa de la porcién coronal de la pulpa dental, sequida de -
la esterilizacifn y momificacién de los mufiones pulpares y pulpa subvacente.

Ia pulpa momificada es inerte, fija e incapaz de desintegracién por accidn-
bacteriana o autolisis. El grado de momificacién depender& del tiempo en que el -
medicamento se encuentre en contacto con la pulpa.

El formocresol en si es una combinacién de formaldehido y tricresol con gli
cerina ( 19% formaldehido, 35% tricresol en vehiculo del 15% de glicerina y agua,
tiene, ademis de ser bactericida fuerte, efecto de unién proteinica. Inicialmente
se le cansideraba camo desinfectante para canales radiculares en tratamientos en-
dodbnticos de dientes permanentes.

El formocresol no induce formacién de barrera calcificada 6 puentes de den-
tina en el 8rea de amputacién. Crea una zona de fijacién, de profundidad variable
en §reas donde entra en contacto oon tejido vital. Esta zona es libre de bacte---
rias, inerte, resistente a autdlisis y actua como impedimento a infiltracicnes mi
crobianas posteriores.

El tejido pulpar restante en el canal radicular experimenta varias reaccio-
nes que varfan de inflamaciones ligeras a proliferaciones fibrobldsticas. El teji

do pulpar bajo la zona de fijacifn permanece vital después del tratamiento con és
ta droga y casi nunca se han observado reacciones internas avanzadas.

II. INDICACIONES

1) Dientes primarios



2)

3)

III.
1)
2)

3)

4)

1)

2)

3)

4)

Exposiciones por caries 6 accidentales.

Cuando la pulpa tenga vitalidad ocomprobada y este libre de supuracifn 6§
cualquier tipo de evidencia necrética.

CONTRATWDICACIONES
Historia de dolor esponténeo que indique degeneracién avanzada.
Dientes permanentes jovenes, ya que existe una posible fijacién de teji-
do en la terminal apical y por consiguiente una interrupcifn de la forma
ci6n radicular.
Cuando existen sefales radiogrificas de 1l6bulos calcareos observados en-
la cémara pulpar ya que son indicativos de cambios degenerativos avanza-

dos y mal pronSstico de curacitn.

Cuando el sucesor permapente a llegado a la étapa de erupcién alveolar.

TEQVICA OPERATORIA

Estudio Radiogréfico.

Anestesia adecuada y profunda.

Aislamiento y esterilizaci6n del campo. Colocar el dique de caucho, ajus
tado y limpiar desechos superficiales en el diente 6 dientes a tratar y-
el Srea circundante con una soluci&én germicida (Zephiran) 6 cualquier --

otra solucibn.

Con fresa de fisura pequefia y estéril en la pieza de mano con aire; se -

. utiliza con rocio de agua para abrir la corona del diente y exponer la -~



6)

7
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dentina coronal. Antes de exponer el techo de la cémara pulpar, deberdn-
eliminarse toda caries y fragmentos de esmalte, para evitar contaminacio
nes inecesarias en el campo de la operacién.

Se elimina el techo de la cémara. Es importante evitar invadir la cavi--—
dad pulpar con la fresa en rotacifn. En algunos dientes primarios, espe-
cialmente primeros molares inferiores donde el piso de la cdmara pulpar-
es relativamente poco profundo y puede perforarse con facilidad.

Se logra la eliminacibn del tejido: pulpar corcnal con excavadores esteri
lizados de cucharilla. Se necesitan amputacicnes limpias hasta los orifi
cios de los canales.

Se sumerje una pequefia torunda de algoddn en la solucién de formocresol,
se le aplica una gasa absorvente para eliminar el exceso de liquido y se
ooloca en la cfmara pulpar.

Pasados cinco minutos, se extrae el algodén y se utiliza un cemento d= -
6xido de zinc y eugenol para sellar la cavidad pulpar.

El lfquido de &ste cemento deberd consistir en partes iguales de formo—
cresol y eugenol.

Si persiste la hemorragia, deberd colocarse un algodén esterilizado a —
presifn contra los orificios de las ralces. En caso de hemorragia persis
tente, puede ser aconsejable dos visitas para terminar la pulpotomia.

En &ste caso el algod6n con formocresol se deja en contacto con la pulpa
y se sella temporalmente con cemento de 6xido de zinc-eugenol. En un pe-
rfodo de 3 a 5 dfas se vuelve a abrir el diente, se extrae el algodn vy .
se aplica una base de cemento de éxido de zinc-formocresol-eugenol con—
tra los orificios de los canales.

Despubs de realizar pulpotomfas, se aconseja la restauraciSn del diente—
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. b)

c)

V.
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con coronas de acero. Se hace ésto para minimizar la fractura de las -
clispides en fechas posteriores, ya que 8sto ocurre frecuentemente en -—-
dientes que han sido sometidos a tratamientos pulpares.

Serdn necesarias visitas periGdicas ( 2 a 3 meses ) para evaluar el dien

te tratado y serdn necesarias radigraffas sistem§ticas.

Al examinar las radiograffas es necesario buscar liminas duras intactas,
ausencia de rarificaciones 6seas en el 4rea periapical, y cimara pulpar-
normal libre de resorcién interna.

También pueden ayudar otros sintamas como:

Movilidad a la percusifn.

Historia de dolor espontaneo.

Historia de dolor a la opresifn.

POSTOPERATORIO

El curso postoperatorio acostumbra ser casi asintomitico. Puede haber dolor-
leve durante uno & dos dfas despufs de la intervencifn, que cede ficilmente con ~-
los analgésicos habituales, -

No‘cbstante, seconceptﬁa cano pronSstico reservado para.la pulpa cuando hay
dolores intensos 6 continuados.

Al cabo de 3 6 4 semanas puede iniciarse la formacifn del puente de neodenti
na visible a los rayos Roentgen, pero a veces puede demorar de wo a tres meses su

formacifn.

La obturacifn definitiva puede colocarse de inmediato o bién esperar la apa-
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" ricifn del puente de dentina.

Se har&n controles sistemdticos a los 6, 12, 18 y 24 meses después de la-
intervencién, durante los cuales se verificari.

Ausencia total de sintomas dolorosos y respuesta a la prueba eléctrica, -
aunque a menudo, debido a que l6gicamente la obturacién cameral actfa co-
mo aislante, la respuesta sera menor § negativa.

Presencia del puente de dentina, de diversas formas y espesores pero f&--
cilmente apreciable en el roentgenograma como una zona roentgenopaca, ——
transversa de wo &6 dos milimetros de espesor y separada ligeramente del-
1fmite de la zona obturadora de hidréxido de calcio.
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™g. 14 - Pulpotomfa con hidrdéxido de calcio en un
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PULPECTOMIA
( vital )

I. DIFINICION

_ Se entiende por pulpectomia la eliminacifn o exfresis de toda la pulpa, tan- .
 to coronaria como radicular, complementada con la preparacién o rectificacién de -
los conductos radiculares y la medicacifn antiséptica .

ILa fase final de la terapéutica en la pt;lpectania total, y que es cantin a la
terapfutica de los dientes con pulpa nerStica, consiste en la cbturacién permanen-
te de los conductos previamente tratados.

ITI. TINDICACIONES

a) En todas las enfermedades pulpares que se consideren jirreversibles o no-
1 tratables como son: Lesiones traumdticas que involucren la pulpa del ---
diente,. Todos los tipos de pulpitis y Resorcién dentinaria interna.

b) #n dientes primarios que sean indispensables para el desarrollo normal,-
como lo es, el sequndo molar, antes de erupcionar el primer molar perma-
nente,

c) Cuando el pronSstico de una pulpotomia sea dudoso, porqué se presenta he
morragia excesiva al amputar la porcitn coromal de la pulpa.

d) cCuando el diente temporal con pulpa necrStica posea conductos accesibles
y exista evidencia de hueso de sotén escencialmente normal.

e) Cuando falte menos de un afo para la &poca normal de exfoliacifn y cafda
del diente.
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f) Presencia de fistula apicogingival.

IIT.  QONTRAINDICACIONES

a) Dientes temporales con prondstioo dudoso ( no vitales 6 putrefactos) .
b) Cuando las raices de los dientes a tratar presenten un 50% de resorcién.
¢) Cuando la caries se encuentre en la bifurcacién.

d) Paciente con enfermedades sist&maticas.

e) Bstard absolutamente contraindicada la obturacifn con puntas de plata 6 -
gutapercha, ya que no puede ser reabsorvidas por lo que posteriormente —-
actuard como irritante.

£) Asi como también la apicectomia, no debera llevarse a cabo, excepto, en -
casos eb que no exista diente permanente en proceso de desarrollo.

IV. TEQVICA OPERATORIA

a) Exfmen clfnico, diagnbstico y plan de tratamiento.
b) Zx&men radiografico.

c) Anestesia en caso necesario.

d) Aislamiento absoluto con dique de hule.

e) Eliminacidn de la dentina cariada con fresa redonda grande y se remueve -
el techo pulpar con wma fresa de fisura para dejar expuesta la pulpa en -
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toda su extensifn.,

Se amputa la parte coronaria de la pulpa mediante excavadores filosos 6
fresa redonda a marcha muy lenta, y lavando la cavidad pulpar con algquna
solucién fisiolégica.

Se procede posteriormente a la remocién de la pulpa radicular con tira—--
nervios que se introducen en el conducto, s8lo hasta donde sea posible -

" hacerlo sin presi6tn. La profundidad ovuede ser de 2 a 7 mm.

Se taw la conductometria real y se realiza la preparacién biomecdnica -
del conducto. ’

El instrumento de eleccién preferente son las limas tino Hedstrom intro-
duciendo sin llegar hasta el &pice ( o limite de la resorcibn ).

S6lo deberd instrumentarse con 3 6 4 instrumentos mayores al que nos dib
la conductometria. :

La mayor parte de la limpieza puede realizarse mediante la irrigacitn —-
con hipoclorito de s6dio y peréxido de hidr&geno, procurando teminar --

siempre con hipoclorito de sbdio, para evitar la presifn gaseosa. Y siem
pre se irrigara después de introducir un instrumento.

Los conductos se secan con puntas de papel, estériles,

Una vez seco el conducto se introduce nuevamente uné"punta de papel embe
bida en formocresol y se le deja allf durante 5 minutos.

Pasado este tiempo se retira, se secan los conductos y se llenan con una
pasta de 6xido de zinc puro que sea reabsorbible.

Ia obturacién se realiza mejor con una jeringa finita o mediante un lén-
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tulo; con &ste dltimo debe cuidarse que el material no lleque mis alld -
del 4pice.

Las entradas de los conductos y la cavidad nulpar se llenan con una pas-
ta de 6xido de zinc mis dura. Conviene hacer una radiografia de control-
antes de la obturacién definitiva.

Si no es posible efectar el tratamiento completo en una sola sesién & no
es posible obturar los conductos por cuestién tiem>, una vez que se rea
1iz6 el trabajo biomec&nico y se esterilizaron los conductos, se precede
a colocar una torunda de algoddn ligeramente empapada en formocresol so-
bre la entrada de los conductos ( parte cameral del diente ) y se proce-
de a sellar con algfin cemento como, Cavit u Oxido de Zinc y eugenol.

Se citar4 al paciente al cabo de dos & tres dias y si el diente =stq li-
bre de sintomas y el primer tratamiento ha sido favorable, se procede a
colocar el dique de hule, se retiran los sellos temporales y el algodén.

1os conductos se irrigan, secan cbturan con una pasta reabsorvible de ~--
6xido de zinc y eugenol. Zl1 procedimiento se completa colocando una res—
tauracién permanente, como una corona de acero inoxidable.

Deben hacerse radiografias post-operatorias inmediatamente para verifi--
car el tratamiento y posteriormente el progreso de la salud del diente,-
asi como su desarrollo normal.
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PULPECTOMIA’
{ No vital )

El nifio que se presenta con wna necrosis pulpar plantea un oroblema totalmen .
_.‘;:te distinto para su tratamiento.

3 ¥n ciertas situaciones, el diente puede presentar un absceso agudo 6 crénico
| esta flojo, duele y tiene los tejidos periodontales tumefactos.

En esta sesifn, el nifio puede sentirse avrehensivo e irritable, de modo que-~
" el alivio del dolor y la tumefacci6n tienen prioridad.

_ El problema de la terapfutica de un diente temporal con la pulpa necrética -
~ no est4 todavia resuelto y algunos de los tratamientos recomendados tienen wn ca--

. récter controvérsico.

Es innegable que se debe hacer el mayor esfuerzo en lograr la conservacidn -~
de los dientes primarios, pero 13 duda surge cuando aparecen amplias zonas de rare
faccidn perirradicular, con mivilidad, fistula e invacitn de las furcaciones en -~
.los molares.

En cualquier caso debe ser el criterio clinico del OdaontSlogo el que decida-
si el diente debe conservarse o no.

Debido a la necesidad de conservar el mayor tiempo posible los dientes tempo
rales, puds su pérdida prematura ocaciona casfi siempre trastornos graves de la ~—-
oclusién y de 1a posicién de los dientes permanentes, se agotarsn los recursos pa-
ra instituir una técnica conservadora y, s8lo si esto no es posihle o falla, se re
curriri a la exodoncia y a la colocacibn del retenedor de espacio cofrespmdimte.

I. 'DEFINICION

Es la eliminacin de todo-tejido pulpar necrftico incluyendo la porcifn coro
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naria y radicular, con la consiguiente obturaciSn de los conductos radiculares. -

II. INDICACIQNES

a)

b)

)

d)

e)

D

a)

h)

i)

b}

k)

Cuando existan coronas que puedan sellarse y restaurarse adecuadamente.-
Dientes temporales con inflamacidn pulpar que se extienda mis alla de la
pulpa corcnaria, pero con rafces y hueso alveolar sin resorcién patolégi

ca. /

Dientes temporales con pulpa necrbticas y un minino de resorcién radicu-
lar o pequeha destruccién Ssea.

Dientes temporales despulpados y con fistulas.
Dientes temporales despulpados sin sucesores permanentes.

Sequndos molares temporales despulpados antes de la erupcién del primer-
molar permanente,

Dientes temporales anteriores despulpados, cuando interesa cuidar la fo-
nacién y estética. '

Dientes temporales despulpados adyacentes a una hendidura palatina.
Molares temporales despulpados que sostienen un aparato de ortodoncia.

Molares temporales despulpados en bocas con arcos de longitud deficien—
te.

Dientes temporales despulpados en cuyo reemplazo no se pueda colo;:ar un-
conservador de espacio o no es posible nacer la vigilancia continua ——
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a)

b)

c)

d)
e)
£)

q)

a)

b)
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{
{ nifivs invilidos o que viven en zonas aisladas ).
QONTRATWDICACIQIES

Coronas no restaurables.

Faltar menos de un aho para la época normal de exfoliaciGn y caida del -
diente. .

No exista soporte Sseo 6 radicular.

Presencia de una zona de rarefaccifn perirradicular, involucrando el fo-
1fculo del diente permanente. '

Presencia de una fistula apicogingival o una lesi6n de furcacifn, no res
pondiendo a la terap&utica habitual.

Persistencia & intermitencia de otros sintomas clfnicos ( dolor intenso,
osteoperiostitis con edema, etc. )

Enfermedades generales del nifio que contraindiquen la eventual presencia

de un foco infeccioso 6 alergénico ( endocarditis bacteriana subaguda, -
nefritis, asma, etc. )

TBCNICA OPERATORIA

Tras anestesiar con delicadeza, se abre cuidadosamente la cémara pulpar-
para aliviar la presién. '

Se limpia cuidadosamente la cimara pulpar con wna fresa redonda estéril,
accionada a alta velocidad v con un excavador en forma de cucharilla e -
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)
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107

irrigando perfectamente.

En este punto la cdmara del diente con lesién aguda se dejard abierta, -
tapada sblo con una torunda de algoddn o si es un caso crénico, se puede
cerrar con una curacién de formocresol sellada en la cémara pulpar.

£n ninguno de los dos casos se hard la instrumentacién del conducto.

El nifio con sintomas agudos deber§ tratarse con antibibticos y se le re-
cetan analgésicos para aliviar el dolor.

Al cabo de una semana, o cuando los sintomas agudos desaparezcan, se —--
vuelve a abrir la cfmara con el digue de gama colocado y se quitan los -
restos pulpares del conducto mediante irrigacién copiosa y limpieza cui-
dadosa con, tiranervics y con limas Hedstram. Hay que hacer ia conducto-
metria exacta y no excederse.

Una vez mis se dej'a una curacién "seca® de formocresol en la cémara.

Si hay una fistula, se punza para favorecer el drenaje, procedimiento --
que es indoloro.
o

De nuevo, al cabo de una semana, si todos los sintomas, incluida a la —
fistula, han desaparecido, se completa la preparacién definitiva del con
ducto, irrigando con peréxido de hidrfgeno e hipoclorito de sodio para -
pasar luego a quitar los restos pulpares y ensanchar el conducto.

Entonces los conductos pueden cbturarse con pasta de &xido de zinc y eu-
genol. Asi mismo la pasta de obturacifn se introduce con un léntulo 6 —-
jeringa.

Se tama una radiograffa de las obturaciones de los conductos y se obser—
va si han quedado espacios vacios que se corrigen ejerciendo mds presién

‘sobre el cemento de &xido de zinc y eugenol de la cimara.
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1) Se hace la restauracién definitiva con una corona de acero inoxidable. -

V. OBSERVACIONES

En la terapéutica de dientes con pulpa necrética, se irrigara abundantemente
la cfmara pulpar y, sobre todo empleando la aspiracién procurando que el material-
necrStico oontenido en los canductos no progrese en sentido apical.

Si se preparan los conductos, se hard con delicadeza extrema y solamente has
ta 1-2 mm. del Spice sellando entre las sesiones la solucitn de formocresol & 1li~-

~ quido de Oxpara.

Antes de la obturacifn, la parte preparada de los conductos deberd estar lim
pia, seca y estéril.

1a evolucién clinica es buena en elevado ntmero de casos; queda el diente -
asintomdtico, sigue la riz8lisis fisiol6gica a un ritmo casi normal y desaparecen-
las imagenes roentgenolGcidas de rarefaccitn apical. Otros casds, los menos, fraca
san, continfia la movilidad, la fistula y la zona de rarefaccitn ésea y hay que —--

practicar la exodoncia.

la cirugla periapical no es aconsejable en dientes temporales, dado el peli-
gro de lesionar el germen del diente permanente, pero si puede intentarse excepcio -
nalmente la reimplantacién intencional con algunas probabilidades de &xito.

1o mis importante de éste tratamiento es el hecho de eliminar la infeccifn -
y de congervar el diente temporal sano en el arco dentario, lo que nos dar8 el es-
pacio disponible para la correcta erupcién del diente permanente.

Pese a los muchos problemas endodfnticos propios de los dientes temporales,=~
hay indicaciones de sobra para tales procedimientos, es evidente que se puedan ob~
tenmer resultados favorables y satisfactorios mediante varias témicas. Si se obser
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"van principios endodénticos sanos al hacer la seleccién del caso y la técnica, se-
- torna cbvia la posibilidad de realizar esta témica y lograr resultados favorables
con ella. '

Debemos tomar en cuanta que el resultado positivo del tratamiento endodénti-
co peditrico se basa en la restituci6n de la normalidad de los tejidos periodonta
les y de la resorcifn radicular normal y no en la cbturacifn completa de todos los
conductos radiculares y accesorios.
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APICOFORMACIOWN
I. DEFINICION

Se denomina apicoformacién al tratamiento endodSntico por medio, del cuil se
tratard de inducir a la renovacidn de la formacién y calcificacin del &pice radi- -

cular después de tratar un diente desvitalizado.

II. INDICACIQUES

1. Aquellos dientes que necesiten ser tratados endodénticamente y que se --
presenten con un 8pice sin terminar de formarse.

2. Para evitar la exfoliacién de dientes incisivos permanentes jovenes in--
fectados 6 traumatizados.

3. En primeros molares permanentes jovenes, cuando la pérdida de &stos exi-
giria la colocacién de un aparato prot&sico.

III. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Uno de los principales objetivos de este tratamiento en cualquier pieza den-
tal es el de conservarla en la boca del paciente de ser posible por toda la vida,-
caplir su funcidn masticatoria y estética y no ser un peligro para la salud.

El paciente se presentard con un &pice no formado y una pulpa desvitalizada,
<m o sin la presencia de una zona de patologia apical; el &pice de estos dientes-
m podrd formarse completamente salvo en casos muy aislados, ya que no existe una~
i1pa viable. Asl que el tratamiento consiste en estimular la formacién del puente
zical tejido duro a nivel de la abertura apical, para poder lleyar al conducto -~
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con cierto grado de sequridad, el material que se utiliza es por lo general el hi-
" dr6xido de calcio.

IV. SELECCION DE CASOS

Un diagnéstico clinico-radiogréfico correcto es el paso inicial en la tera--
péutica de estos problemas, ademis de que, nos ayudar@ a conocer mis acertadamente
dentro de las limitaciones clinicas que tenemos, el problema pulpar y dentinario,-
asi camo también el estado que guarda la zona periapical.

Es importante considerar también el hecho de que una pulpa joven tiene wuna -
gran capacidad de reaccién, wn mayor intercambio nutricional, tiene dentina joven-
conductillos dentinarios amplios, y que sufri6 trauma, con la consecuente presen--
cia de toxinas, microorganismos y todavia con el affn de conservarla, la accién de
irritantes quimicos que serén utilizados como medio terapéutico.

Por lo que aprovechando las anteriores situaciones debemos agotar todos los-
recursos posibles dentro de el tratamiento para reintegrar esa pieza a su funcibn-
nommal y que termine asi su completo desarrollo.

La presencia de wna fistula o un proceso patol6gico no contraindica el trata
miento; ya que después de realizar el tratamiento inicial, la fistula cierra y la-

zona patolégica comienza a cicatrizar.

Hay que tener la sequridad de que no existe fractura radicular o movilidad -
axoesiva.

CIASIFICACION DE LOS DIENTES SEGUN SU DESARROLLO RADICULAR Y APICAL; SEGUN
PATTERSQN ESTA DIVIDIDA EN LAS SIGUIENTES 5 CIASES.

I. Desarrollo parcial de la rafz con lGmen apical mayor que el didmetro del
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conducto.

1I. Desarrollo casi completo de la raiz con lfmen apical mayor que el conduc
to. ’ '

III. Desarrollo completo de la raiz con lfimen apical de igual difmetro que el
del conducto.

IV. Desarrollo completo de la raiz con difmetro apical mis pequefio que el -~
=del conducto.

V. Desarrollo completo radicular con tamafio microscfpico apical.

En las cuatro primeras clases, estd indicada la terapfutica de induccién a -
la apicoformacién, ya que no es posible lograr un correcto desarrollo apical por -
los medios habituales en los casos de 8pice abierto y en la V se procederé al tra-

tamiento convencional de endodoncia.

Con el fin de poder orientar de una manera mis objetiva y simple, describire
mos individualemte cada una de las técnicas que siguen las diferentes escuelas con

el fin de inducir a la apicoformacién.

Es conveniente aclarar que estos tipos de tratamientos se realizan sblo en -
aquellos casos en que la pulpa ya claudicd y se encuentra totalmente avital. Ya --
que en aquellas situaciones en las cuales por causa iatrogénica, o por traumatismo
la pulpa dental llegue a estar descubierta, sana y se trate de wn diente joven pexr
manente con dpice inmaduro, se debe de tratar de conservar esa vitalidad por medio
de una biopulpéctomia parcial para que &sta pieza dental continué su desarrollo £i
siol6gico y termine su formacién radicular y apical. La té€cnica para poder reali--

2ar ésta intervencifn es:

TECIICA DE TRATAMIENTO PARA INDUCIR A LA APICOFORMACION
( Escuela Worteamericana fundamentada por Frank)
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Anestesia convencional ( si es necesario ) con las técnicas ya conocidas
Aislamiento del campo operatorio con digue de goma y grapa.

Apertura y acceso pulpar, el cudl debe ser proporcicnal al didmetro del-
conducto can el fin de permitir mds facilmente la preparacién vosterior-
del mismo.

Conductametria.

Preparacién biomecinica hasta un milimetro menos del &pice radiogréfico,
limando las paredes con presidn lateral, ya que por lo ancho del conduc-
to los instrumentos mis gruesos pueden parecer insuficientes. Irrigar --
abundantemente con hipoclorito de s6dio, para teminar lavando con agua-
bidestilada o suero fisioldgico. :

Secado del conducto con conos de papel gruesos y estériles en forma in--
vertica.

Preparacién de una pasta espesa a base de hidréxido de calcio y paramono
clorofenol alcanforado, dindole una consistencia cremosa.

Llevar la pasta al conducto, mediante limas calibradas y ayuddndonos de-
un atacador largo, evitando que pase un gran exceso mis alld del &pice.

Colocar una torunda de algoddn estéril seca y sella:;: a doble sello con -
cavit 6 eugenato de zinc, primero y fosfato de zinc después. Es imperati
vo que la cura sellada quede intacta hasta la siquiente cita.

Control radiogrdfico bimensual durante un periodo de 6 a 24 meses poste-
rior a la intervencifn, para asi verificar el desarrollo radicular y ---
apical, 5 &
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TRATAMIENTO DE IAS COMPLICACIONES POSTOPERATORTAS

Si se presentan sintomas de reagudizacifn, eliminar la cura y dejar el -
diente abierto, repitiendo la sesifn inicial una semana después.

81 existfa una fistula y todavia persiste al cabo de 2 semanas 6 reapare

e antes de la siguiente cita, repetir la sesifn inicial.

SESIONES SIGUIENTES ( 4 a 6 meses después de la sesién inicial )

1.

Tomar radiografia para evaluar la apicoformacifn. Si el &pice no se ha -
cerrado lo suficiente, repetir la sesifn inicial.

Nueva conductometria para observar la ocasional diferencia de la nueva -
longitud del diente.

Control del paciente con intervalos de 4 a 6 meses hasta camprobar la --
apicoformacién. Este cierre apical se verificard y ratificari por medio-
de la instrumentacién, al encontrar un inpedimento apical. No existe un
tienpd especifico para evidenciar el cierre apical, que puede ser desde-

6 meses a 2 anos.

#o es necesario lograr un cierre completo apical para obturar definitiva
mente el diente; hasta conseguir un mejor disefio apical que permita una-
correcta obturacién posterior con conos de gutapercha, la cuil se harf -
o la téonica de condensacifn lateral.

TIPO Y DIRFCCICH [EL DESARROLIO APICAL

El desarrollo apical es variado por lo que cabe observar los siguientes cua-
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tro tipos clinicos:

No hay evidencia roentgenografica de desarrollo en el peridpice & conduc
to. Sin embargo, un instrumento insertado en el conducto se detiene al -
encontrar un implemento cuando llega al 4pice. Se ha desarrcllado wn del
gado puente calcificado. '

Se ha formado un puente calcificado, exactamente coronando el &pice, vi-
sible roentgenograficamente.

Se desarrolla el Spice obliterado, sin cambio algquo en el conducto.

El perifipice se cierra con un receso del conducto bién definido. El as~-
pecto apical continfia su desarrollo con un &pice aparentemente oblitera-
ml '

Esta técnica aunque por lo general se practica en dientes con pulpa ne--
crética, puede en algunos casos ser aplicable en los procesos irreversi-
bles de la pulpa viva, caso en que, 16gicamente, se anestesiari antes de
comenzar y se controlari la hemorragia.

TECNICA DE LA APTCOFORMACION SEGUN
(Maisto~Capurro)

Bsta témica es a base de HidrSxid de calcio, Yodoformo, Agua destilada 6 -

Anestesia en la forma convencicnal.

2. Aislagmiento campo operatorio.

3. Apertura y Acceso pulpar, el cull debe ser proporcional al diSmetro del-
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conducto, con el fin de pemmitir mis facilmente la preparacitn del mismo

Descombro y eliminacién de restos pulpares de los dos tercios coronarios
del diente, lavando constantemente con agua de cal y colocacién de para-
monoclorofenol alcanforado.

Preparacifn del tercio apical y rectificacién de los dos tercios corona-
rios, lavando con agua de cal.

Secado del conducto can conos de papel gruesos.

Preparacién de wna pasta a base de yodoformo e hidréxido de calcio puro,
aproximadamente a partes iguales a la que se le anade agua destilada 6 -
carboximetilcelulosa, hasta darle a la pasta la consistencia deseada -~
( cremosa ).

Llevado de la pasta al conducto manualmente con una espiral & léntulo 6
wa lima de Hall bién calibrada, pero, si resulta insuficiente pueden em
plearse atacadores de conductos. Si durante la manipulaci& la pasta se~
seca al evaporarse el agua, se puede agregar de nuevo la cantidad necesa
ria para que recobre su plasticidad.

Se eliminard todo resto de cbturacitn de la cdmara pulpar y se coloca wun
cemento Radifpaco.
Ia pasta sobreobturada y parte de la del conducto se resorben paulatina-

mente, al mismo tiempo que se termina de formar el apice.

Si al cebo de un tiempo ( 2 6 4 meses ) no ocurre la apicoformacién pue-
de reobturarse el omducto con el mismo material.

Controll. radiografico bimensual durante 6 a 24 meses posterior a la inter-

vencifn pera asi verificar el desarrollo radicular y apical y la reabsor-
cifn de la pasta.
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12. Cuando se corrobora radiogréficamente la formacién 4pical y radicular se
procede a descbturar el conducto { retirar la pasta )} y a obturar el mis
mo con cemento de conductos NO reabsorvible utilizando la t&cnica de con
densaci6n lateral. La ventaja de esta técnica es que se realiza en una -
sola sesifn, es sencilla y al alcance de cualquier profesional.

Lasala ha modificado ligeramente esta técnica sblo en su (ltimo paso, —
en el cudl, una vez sobreobturado el diente con la pasta de Maisto-Capu-
rro, se elima la pasta contenida en el conducto hasta, 1.5 a 2mm. del —-
8pice; se lava y se reobtura con la técnica convencional de cemento de -
oconductos NO resorbibles y condenacién lateral con conos de gutapercha,
oon el abjeto de condensar mejor la pasta resorbible de que, cuando ésta
se resorba y se produzca la apicoformacitn, quede el diente obturado con
vencionalmente. '

REPARACION APICAL

Amque es factible comprobar tanto clinica como radiogréficamente la api
. coformacién, en la actualidad aln no se conoce con exactitud la identidad histoldgi
: ca del Spice recién formmado, pudiendo ser dentina, cemento, nweso § tejido fibroso-
calcificado; algunos autores estin de acuerdo en gue la vaina epitelial d2 Hertwig-
. es basica en la apicoformaci6n y aungue se creia anteriormente que en éste tipo de-
iesiones se destrufa, hoy en dia se acepta que después de un periodo de inactividad
v retirada la infeccifn, puede quedar vital y reincidir su funcidn.

Io anterior es inalterable y que clinicamente es importante para noso —
tros es que la reparacifn se produce cuando los tejidos periapicales perciben que —
na desaparecido la infeccifn.
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COJCLUCIONES

Gracias a los adelantos obtenidos en Endodoncia Infantil a la importancia -—
que se le ha dado a ésta prictica hoy en dfa, es posible conservar los dientes
primarios en buen estado y sin patologias, con la ventaja de obtener de ésta -
forma un excelente mantenedor de espacio para la futura dentadura nermanente.

La elaboracién de una buena historia clinica, la obtencifn d2 un diagndstico
acertado, el buen uso de las temicas ya referidas, los materiales utilizados

y un buen aislamiento nos darfn como resultado un buen &xito clinico.

El estudio radiogréfico previo y el saber identificar las distintas lesiones
cariosas,el empleo de la técnica adecuada y la colocacitn de los materiales —
protectores de la pulpa, evitan la necesidad de recurrir a la extraccién, ya -
que consideramos que debemos agotar todos nuestros conocimientos respecto al -
tratamiento de pulpas lesionadas antes de recurrir a esta.

Consideramos que es dbligacién del OdontSlogo saber tratar a tiempo, una lesifn
en wn diente temporal o permanente joven para que de esta forma podamos preve-

nir alteraciones en la futura 8enticidn permanente que serian mis dificiles de

atender tales como:

a) Falta de espacio para la denticifén permanente.
b) Malocluciones

c) Y en casos extremos la elaboraci6n de prbtesis que con un buen tratamiento
de onductos se pudierSn haber evitado.

Otro aspecto, de trascendencia en el terreno endoddntico es cuando se presenta-
el caso de un diente con &pice inmaduro y con pulpa desvitalizada, en el que -
se harén los procedimientos convencionales para extimular la formacién del &pi
ce, 1a que conocenos como téenica de Apexificacién.

Creemos que se debe inducir a tamar conciencia de la Endodoncia Pediatrica-
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no s6lo a los profesionales, sino que tanbién los padre deben tamar conciencia de
| sste tipo de tratamiento ayudandonos a cooperar junto con los nifios para poder -
- alcanzar el &xito, el cudl obtendremos cuando el diente sea vuelto a su funcién -
- normmal sin que sufra alteraciones de ninguna especie, lo que comprobaremos en ba-
se al estudio radiolégico y pruebas de vitalidad.

Eilee s
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