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INTRODUCCTION

En nuestra prictica profesional es de vital importancia,-
contar con un amplio conocimiento de la atencidn pedidtrica, ya
que durante el ejercicio diario es muy comin encontrarnos en el
consultorio con pacientes de poca edad, para 10$_gue necesita--
mos una atencidn especial, queriendo decir con esto que necesi-
tamos buen car&dcter, mucha paciencia y un gran poder de comuni-
cacién y adaptabilidad al caricter versdtil que demuestran te--

ner los nifios.

En este caso en el cual me enfoco a la endodoncia pedid--
trica, 1o hago con la certeza de que al emplearla con todo el -
profesionalismo que debemos poner, arrojarad como resultado un -
éxito, 10 que ocasionard que el o los dientes por tratar perma-
necerdn por mds tiempe dentro de la cavidad bucal, haciendo sus
funciones primordiales: como son Masticacidn, Fonacidn, Manteni
miento de espacio, asi como otra funcién de vital importancia -
que es la de servir como guia para la erupcidn correcta del -
diente permanente; por 1o que la Endodoncia es la idltima opcidn
y debemos realizarla con esmero antes de tener que recurrir a -

la exodoncia.
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CAPITULO I

.

DEFINICION Y FINALIDAD DE ENDODONCIA
Definicidn

La Endodoncia es la parte de 1a odontologfa que se ocupa-
de la Etiologia, Diagndstico, Prevencifn y Tratamiento de las -
enfermedades de 1a pulpa dentaria y las del diente con pulpa ne

crética, con o sin complicaciones periapicales.
Fipnalidad

E1 objetivo principal de la Endodoncia Pedidtrica es pre-
serQar dientes temporaies y dientes jdvenes cuyas pulpas Tuevon
expuestas, o cpmprometidas por caries, traumatismos o materia--
les de restauracién tdxicos. Esto es pese a ta fluoracibn u -
- otras té&€cnicas preventivas. Tratando de conservar dichos dien-
tes en condiciones de salud satisfactorias, de modo que puedan-
funcionar plenamente como componentes Gtiles de la denticién -

tempaoral y permanente joven.

Morfologia Pulpar

En términos generales, las cdmaras pulpares de los dien--



tes temporales y permanentes jdvenes son de forma similar a la-
superficies externas de los dientes. Sin embargo los cuefnos -
pulpares mesiales de 10s molares temporales estin md3s cerca de-
la superficie externa que 1os distales y por 1o tanto estan mds

expuestos a caries o traumatismos.
Diferencias Anatémicas:

Al comparar las c&maras pulpares de l1os dientes tempora--

1es con las de los dientes permanentes jGvenes vemos que:

1. La cémara pulpar del diente temporal estd muy cerca de la

superficie de la corona.

2. Las pulpas de los dientes temporales son mas grandes que-

Tas de los dientes permanentes en su corona,
3. Los cuernos pulpares de los dientes temporaies, estdn més
cerca de la superficie dentaria externa, que 105 cuernos-

pulpares de los_dientes permanentes,

4. E1 cuerno pulpar temporal que hay debajo de cada clspide-

es mds largo de lo que sugiere ia anatomia externa.

5. Los conductos accesorios del piso de la camara pulpar tem
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poral, conducen directamente hacia la formacidn interradi

cular.

tas rafces de los dientes temporales son mds largas y del
gadas, en relacidn con el tamafio coronario que las de tlos

dientes permanentes.

Los conductos de los dientes temparales son mds acintados

0 estrechos que los de los dientes permanentes.

La anchura mesiodistal de las raices de los dientes ante-
riores temporales, es menor que las de las raices de los-

dientes permanentes.

Las raices de l1os morales temporales en las zonas cervi--
cal divergen en mayor grado que las de los molares perma-
nentes y siguen divergiendo a medida que se acercan los -

dpices.
Los agujeros apicales de los dientes temporales son mids -

anchos en comparacidén con 1os agujeros de los dientes per

manentes. (2)

Ly



Diferencias Histoldgicas.

Se ha observado que las pulpas de dientes temporales y -
permanentes reaccionan en forma diferente a traumatismos, inva-
ciones bacterianas, irritacidn y medicacién. Las diferencias -

anat6micas pueden contribuir a esta diferencia.

1. Las raices de los dientes temporales tienen agujeros api
cales grandes, mientras que los de los dientes permanen--
tes son estrechos, por 1o tanto el menor aporte sanguineo
de estos dltimos favorece la respuesta cilcica y la repa-
racidn por calcificacion cdlcica. Los dientes temporales
con vascularizaci6én abundante presentan una reaccién in--
flamatoria mds tipica que la vista en dientes adultos. La
alcalinidad del Hidrdxido produce una inflamacidn tan in-
tensa, que en las rafices de los dientes temporales ocurre
resorcidh interna y mientras mids intensa es la inflama- -
cifn mads extensa es l1a resorcién. . Esta situacibn es fre-

cuente en casos de pulpectomias con hidrdéxido de calcio.

2. Existen tambien difgrencias en T1a distribucién final de -

las fibras nerviosas pulpares.

a) En los dientes permanentes las fibras nerviosas termi-

nan entre los odontoblastos y en la predentina.



b) Mientras que en los dientes temporales las fibras ner-
viosas pulpares pasan a la zona odontoblastica, donde-
Tlegan a su fin como terminaciones nerviosas libres. -
Si los dientes temporales no tuvieran tan corta vida -
en la cavidad bucal, sus terminaciones nerviosas, lle-
garian a los odontoblastos y a 1a predentina como en -

los dientes permanentes.

La densijdad de la inervacidén de los dientes temporales no
es tan grande como 1a de los permanentes, razdn por 1a cual los
dientes temporales son menos sensibies a los procedimiento§ bpg
ratorios y en general son menos sensibles al dolor que los per-

manentes.

E1 tejido nervioso es el primero en degerar cuando comien
za la resorcién radicular, del mismo modo que es el Gltimo teji

do que madura cuando la pulpa se desarrolla.

3. Los dientes temporales y permanentes tambien difieren en-
sus reacciones celulares: irritaci6n, traumatismo y medi-

cacidn.

a) La frecuencia de formaci6én de dentina reparadora deba-
jo de las caries es mayor en dientes temporales que en

permanentes.



b) La localizacidn de Ta infeccidn y Ta inflamacidn es me
" nor en Ta pulpa temporal que en la de la pulpa de los-

dientes permanentes. (4)



ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR

Un cenoéimiento Tntimo de la ahatbm?a pulpar de la denti-
cidn temporal no e§ esencia] para llevar -a cabo l1a terapéutica-
radicular en los dientes temporales. Aunque el objeto de la te
rapéutica radicular en ambas denticiones continua siendo el mis
mo; e$ decir, la prévencidn del diente en funcidn, la técnfca -
usada para llevar a cabo esto difiere considerablemente. En la
denticidn permanente el objeto es sellar el orificio dpical con
un material no reabsorvible, mientras que en la denticidn tempo
ral se toma cuidado para obturar el conducto radicular con un -
material de obturacién reabsorvible, el cual se reabsorvera al-

mismo tiempo que la ravz.

Las cavidades puilpares de los dientes temporales tienen -

ciertas caracteristicas comunes:

1. Proporcionalmente son mucho mds grandes que la denticidn-

permanente.

2. E1 esmalte y 1a dentina que rodean la cavidad pulpar y -
los conductos radiculares, son mucho mds delgados que la-

denticidn permanente.

3. No hay demarcacién clara entre la cdmara pulpar y los con



mente,

10

ductos radiculares.

Los conductos radiculares son mds esbeltos, se estrechan-
gradualmente y son mas largos en proporcién a la corona, -

que los dientes correspondientes permanentes.

Los dientes temporales muitirradiculares muestran un ma--
yor grado de ramas interconectadas -entre 1os conductos -

pulpares.

Los cuernos pulpares de los molares temporales son mds -
puntiagudos que lo que la anatomia de las clspides sugie-

ra.
LOS INCISIVOS Y CANINOS TEMPORALES

La cdmara pulpar de ambos incisivos y caninos superiores-

y inferiores sigue muy cercapamente los contornos de la corona,
Sin embargo el tejido pulpar se encuentra mucho mds cercano a -
l1a superficie del diente, y 10s cuernos pulpares no son tan agu

dos y pronunciados como en la denticién permanente.

Los canales pulpares son amplios y se estrechan gradual--

no habiendo demarcacidn clara entre la c8mara pulpar y -.

los conductos radiculares. Los conductos pueden terminar en -
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una delta &pical. Ocasionalmente los conductos de 1os incisi--
vos inferiores pueden estar divididos en dos ramas mediante una
pared mesiodistal de dentina. Los incisivos temporales superig
res tienen un promedio de lémm. de longitud, mientras que los -
laterales son ligeramente mds cortes. Los incisivos centrales-
inferiores tienen una lopgitud de 14mm. mas cortos por 1lmm. que
los incisivos laterales. Los caninos son los dientes tempora--
les md&s largos, los superiores son de aproximadamente de 19mm.-

y los inferiores de 17mm.

LOS MOLARES TEMPORALES

Como sucede en la denticién permanente, los molares supe-
riores tienen 3 rafces, en tanto que los molares inferiores so-

1o tienen dos.
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La cdmara pulpar es grande en relacién con el tamafic del~
diente, y 1os cuernos pulpares estan bien desarrollados, parti-
cularmente en el segunde molar. Desde el punto de vista restau
rativo vale la pena recordar que 1a punta de 1os cuernos pulpa-
res se encuentra a dos mm. de la superficie de esmalte y por lo
tanto se debe tener mucho cuidado en la preparacidn de e;tos -
dientes, si se quiere evitar una exposicién pulpar. Debido a -
1o relativamente grande de la cﬁmara pulpar, hay menor substan-

cias dental protegiendo a la pulpa.

La bifurcaci6n de las rafces estd tambien mucho mads cerca
na a la zona cervical de la corona, por To que una instrumenta-
cidn excesiva del piso de la camara pulpar puede conducir a una
,perforaci§n.

El sistema de conductos radiculares es mucho mds complica
do que en 1a dentici6n permanente, y las raices con dos conduc-
tos muestran a menudo ramas interconectadas relativamente gran-

des.

Los molares inferiores tienen normalmente dos conductos -
radiculares en cada una de las raices, y el conducto radicular-
mesiobucal de 1os molares superiores algunas veces se divide en’

dos.
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Por 1o tanto l1os molares temporales inferiores y superio-

res tienen a menudo cuatro conductos.

. CALCIFICACION DEL APICE RADICULAR

Mientras que la.calcificacidn y el dep6sito de cemento en

el &pice de una raiz continua a todo lo largo de la vida del

&pice, se puede decir que los dientes terminan de formarse a

las siguientes edades: (5)

Incisivo central y lateral temporales
Molares y caninos temporales

Incisivo central permanente

Incisivo lateral permanente
Premolares permanentes

Segundo molar permanente

Tercer molar permanente

16

-

10
Il
15
17
21

-
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PSICOLOGIA INFANTIL

E1 cuidado de cualquier paciente requiere mucho m&s que -
el simple conocimiento y habilidad técnica, son tambien impres-
cindibles el interés para el paciente como ser humano y una com

prensifn de sus sentimientos y necesidades emocionales.
Los factores que determinan la conducta del nifio son:

A) Temdr
Amor  EMOCIONES PRIMARIAS
Colera
Patrén hereditario
Patrones de conducta a diversas edades

Conducta de los padres

B) E1 pétron hereditario mds las experiencias primarias -
son las que determinan primordialmente 1a conducta del
nifio, 1a forma en como se conduzcan ltos padres y el me
dio familiar o escolar que los rodea, van a formar o -

deformar la personalidad del nino,

C) Nifios de 2 afos:
E1 odont6logo debe de prestar atenci6n en la conducta-
y el grado de desarrollo que pueda esperar a esa edad,
para determinar si el nifio se estd desarrollando segun

Ta norma,

%
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A l1os dos afos los nifios difieren mucho en su capacidad -
de comunicacidn, porque existe una diferencia en el desarrollo

del vocabulario en esta edad.

No son pacientes que se relacionen facilmente con gente -
extrafia, con ambientes extranos, es un nifio que no va cooperar-

y no se debe demandar cooperacién.

E1 nifio de dos afios se dice que est& en la etapa precoope
rativa, prefiere el juego solitario, pues no ha aprendido a ju-
ga; con otros nifios. Es demasiado pequefio para llegar a él con
palabras solamente, por lo tanto el dentista debe dejarlo tocar
y manejar todos los instrumentos utilizados y explicarle para -
que tos va a ocupar; al permitir al nific tocar y ver ilos instru
mentos, este tendrd una mejor idea de lo que el odontSlogo in--
tenta hacer. Sin excepciﬁn. el nifio de esta edad pasarad acompa

fiado de su madre.
Nifios de 3 aiios.

E1 panarama cambia porque el nific estd mds capacitado pa-
ra cooperar, mientras que el dentista puede comunicarse y razo-
nar con mads facilidad durante los procedimientos dentales. EIl-
nifio tiene gran deseo de platicar y disfrutar contando histo- -
rias al odontSlogo. En esta etapa es donde se puede empezar a-

abordar al nifio con resultados positivos.
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Ain cuando el nifio coopera mds en esta edad, si se encuen
tra en situaciones de stress, se les lastima, estan fatigados o
asustados se vuelven a su madre o acompafiante para buscar con--
suelo y seguridad; tienen dificultades para aceptar 1a palabra-
de alguien y de acuerdo a esto se tendrd que permitir al acompa
fiante que permanezca con ellos para que sientan mds confianza y

seguridad.
Nifios de 4 afios.

Se conoce como la etapa: Del Cémo & Porqué?, dando lugar-
al aprendizaje y cuvriosidad del nifo, por lo comin escuchard -
con interés las expiicaciones y responderd bien a las explica--
ciones verbales. Los nifios de esta edad suelen tener mentes vi

vaces, y son grandes conversadores.

En algunas situaciones puede tornarse desafiante y expre-

sar cierta resistencia e independencia.

‘

Si el nifno de cuatro afios ha vivido una vida familiar fe-
1iz con grado normal de educacién y disciplina, serd un pacien-

te muy cooperador.
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Ninos de 5 afos.

E1 paciente puede relacionarse ya que ha alcanzado la -
edad en que est@ listo para aceptar actividades en grupos, va -
al colegio y empieza a tener mds interés por las personas o por
1o que le rodea. En esta edad la relacién personal y social es
t&n mejor definidas y el nifio no tiene temor de dejar el acompa

fiante en la sala de recepcidn.

Al hablar con &1 se puede dirigir con facilidad porque es

un buen cooperador.

Los nifias de 5 afios suelen ser y estar orgullosos de sus-
pertenenciaé Y ropas y responden bien a los comentarios sgbre -
su aspecto personal. El odontdlogo puede utilizar eficazmente-

-
comentarios sobre su indumentaria para establecer una comunica-

cién mds estrecha entre €1 y el pacientito.
Nifios de 6 afios.

A los 6 afios la mayoria de los nifios se separan de los la
zos muy estrechos que tiene con su familia. Es una etapa de -
transicién importante, pudiendo aparecér una ansiedad considera
ble. Las manifestaciones tensionales l1legan a un maximo y pue-

den incluir estallidos de gritos, rabietas y golpes a sus pa- -
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dres. En esta edad suele haber un claro incremento en las res-
puestas temerosas muchos nifios tendrdn miedo a los perros, a -
los elementos fisicos o a 1os seres humanos, también tienen te~
mor a los traumatismos en su cuerpo. Pero con la debida prepa-
racidn por parte de sus padres y del conocimiento y comprensidn
del Odontdlogo se pueden esperar, que el nifio responda de mane-

ra satisfactoria.
Nifios de 7 afios.

Es la edad en que terminan los juegbs, ya existe cierta -
disciplina en 12 escuela y la autoridad de los padres es deriva
da a los maestros. Estos nifios pueden entender conceptos ade--
cuados, se les puede pedir que cooperen en determinado momento,

el afecto carifio y confianza puede ser transferido al dentista.

Nifios entre 8 y 10 afios.

En esta etapa empiezan a comportarse como adultos, la ac-
titud debe ser hacia una persona que sabe dirigirse, es buen co
laborador, pero si se abusa de la aceptacifGn del nifio Este se -

disgusta por 1o que debemaos tomar en cuenta esto para su trato.

Adolescencia.
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Es una edad dificil, en la cual existen cambios hormona--

les, existen una serie de poses e inestabilidad de cardcter y -

de conducta y se vuelven negligentes y cobardes. (1)

D) Conducta de los
Puede definirse

Conducta de los Padres

Padres.

como =

Conducta del Niifo

Actitud del Dentista

Repudio

Nifo agresivo, be
Tico, negativo, -
rebelde, timido,-
frustrado e inse-

guro.

Comprensive

Indiferencia

Falta de seguri--
dad, timido, co--
barde y ansia de-

afecto.

Cavrifioso.

Autoritarismo

Resistencia y ne~
gativismo, someti

miento, temor.

Carifioso.




Conducta de los Padres

21

Conducta del_Nifio Actitud del Dentista

Demasiado afecto

Demasiada proteccitdn

Bemasiada indulgencia

Demasiada ansiedad

Inadaptacidn y co Comprensivo pero
barde, haciende notar su

autoridad.

Berrinchudo y

Egoista.

Mimados

Cobardes dependientes,

timidos.
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PATOLOGIA PULPAR

I. Pulpa Intacta con Lesiones de los Tejidos duros del Dien-

te.

Un tratamiento puede dejar denudada l1a dentina profunda,-
modificando el umbral doloroso ¥y provocando’una'reaccidn infla-
matoria pulpar. Cuando la fractura involucra la dentina cerca-
na aria pulpa y el diente no es correctamente tratado, puede -

producirse una pulpitis con evolucidén a necrosis pulpar.

E1l diagndstico resulta generalmente fdcil por observacidn

dijrecta de la lesidén dental o la movilidad del fragmento.

En . este caso existe una hipersensibilidad a 1a prueba tér
mica tanto con el frio como con el calor, respondiendo el dien-

te a la prueba eléctrica con menor cantidad de corriente.

E1 pronéstico ante esta alteracidn es bueno siempre y -
cuando se instaure de inmediato, el tratamiento, que consiste -
en la proteccidn o recubrimiento pulpar con hidréxido de calcio,

eugenato de zinc y coronas prefabricadas plédsticas o metdlicas.
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II. Pulpitis.

Inflamacién de 1a pulpa dental. La causa mis frecuente -
es la invasi6n bacteriana por avance de una caries y la accidn-
irritante de l1os elementos del medio bucal agrediendo a la pulpa

a través de la dentina desorganizada por la caries.

Otra causa es la fractura dentaria o el traumatismo, 1o -
que expone bruscamente la dentina y hasta la propia pulpa al me

dio bucal.

Su iniciacidn es la hiperemia pulpar, dicha alteracién re’
presenta una acumu]acién de sangre en un tejido u b6rganoc, dis--
tencibn de los vasos sangufineos; dependiendo de la indole e in-
tensidad del ataque evoluciona hacia una resolucifn positiva o-
hacta la necrosis, particularmente si la capacidad defensiva de

la pulpa se encuentra disminuida.
III. Pulpitis Aguda.
Se produce a consecuencia del trabajo odontSlogico duran-
te la preparacién de cavidades, o de mufiones base de coronas y-

puentes fijas.

Tambien producen pulpitis agudas los traumatismos muy cer
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canos a la pulpa (fracturas generalmente) o a causas iatrogéni-
cas, como aplicacifn de fidrmacos o ciertos materiales de obtura

cidn.
Sintomas.

E1 sintoma principal es el dolor producido por cambios -
térmicos, asi como los alimentos hiperténicos (dulce o salado),
e incluso por el simple rose del alimento, o cepillo dental, so

bre la superficie de 1a dentina preparada.

E1 dolor aunque sea intenso es provocado por un estimulo-
y cesa segundos despues de haber eliminado la causa que 1o pro-
dujo.

Prondstico.

Geperalmente el diente una vez protegido vuelve a su um=--

bral doloroso normal al cabo de dos o tres semanas.

Terapéutica. Proteccifn con hidréxido de calcio, eugena-

to de zinc, y coronas prefabricadas de p]éstico y metdticas.

En los casos en los que la pulpitis es dehida a materia--

les de obturacifén, estos serdn eliminados inmediatamente, la ca
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vidad obturada con bases protectoras y despues de un periocdo de
observacidn de varias semanas nuevamente obturada con otra mate

rial.
IV. Pulpitis Transicional.

Se presenta en la caries avanzada, procesos de atricién,-

abrasidn y trauma oclusal etc.

Se le considera como una lesifn reversible pulpar y por -
1o tanto con una evolucidn hacia 1a total reparacifn, una vez -
que se elimina 1a causa y se instituye la correspondiente tera-

péutica.
Sintomas.

E1 sintoma principal es el dolor de mayor o menov ingensi
dad, siempre provocado por estimulos externos: como bebidas -
frias, alimentos dulces, saladoes o empaquetados, durante la mas
ticacidn ep las .cavidades de caries. Este dolor, de corta dura
cién, cesa poco despues de eliminar el estimulo que 1o produjo,
siendo &ste el sintoma cldsico que diferencia l1a pulpitis tran-
sicional de la pulpitis crdnica agudizada, en 1a cual el dolor-

provocado o exponténeo puede durar varios minutos u horas.
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Inspeccién.

Se encuentran caries u otros procesos destructivos como -
atricidén, abrasidén o fractura coronaria, obturaciones profundas
(generalmente amalgamas) o caries de residiva en la profundidad
o mdrgenes de una obturacidn.

La palpacién, percusién y movilidad son negativas.

Las pruebas té&rmicas y eléctricas podrdn dar respuestas a
un menor estimulo por estar el umbral doloroso debajo de 1o nor
mal.

Prondstico.

Es bueno, una vez tratado el diente y protegida la pulpa,

se puede lograr 1a reparacién en poco tiembo.

Terapéutica.

Consiste en eliminar la causa, proteger 1a pulpa mediante
el ‘recubrimiento indirecto pulpar con bases protectoras, y res-

taurar con la obturacidon mas conveniente.

V. Pulpitis Crénica Parcial.
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La pulpitis cronica parcial sin zonas de necrosis se 1a -
definia como pulpitis serosa parcial (y eventualmente se le de-
nomina como limite de la reversibilidad); y a la pulpitis créni
ca parcial o total con zonas de necrosis se le denomina pulpi--

tis supurada purulenta (irreversible).
Sintomas.
Estos pueden variar seglin las siguientes circunstancias:

1. Comunicacidn "Pulpar-Cavidad Qral"

a) En pulpitis abierta existe una comunicacién entre am--
bas cavidades que permite el descombro y drenaje de -
los exudados o pus, 10 que hace mas suaves 10s sinto--

mas subjetivos.

b) En pulpitis cerradas 1las sintomato]ogia es is violen~
ta debido a ta falta de flujo de los exudados con la -

consecuente acumulacidn de gases.

2. Edad del diente.

a) En dientes j6venes con pulpas bien vascu]afizadas y -
por tanto mejor nutridas, los sintomas pueden ser mas-

intensos, asf como mayor Ta resistencia en condiciones

favorables e incluso 1a eventual reparacién.
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3.vZona Pulpar Involucrada.

Comprende ta zonra cameral o parte de la c&mara pulpar -

(hasta o

cuerno pulpar) y, por To tanto, 1a pulpa radicular se-

encuentra en mejores condiciomes de organizar la resistencia.

4. Tipo de Inflamacidn.

a)

b)

Pulpitis Crdnica Parcial coan Necrosis Parcial.
El dolor es grave y angustioso, de tipo lancinante, -
tenebrante 'y pulsidtil, y el paciente lacaliza mejor el

diente enfermo.

Pulpitis Crénica Parcial sin Necrosis.

Cuando todavia no se ha formado el absceso o la zona -
de necrosis parcial, el dolor es intenso y agudo, des-
crito por el paciente como punsante, ya sea continuo o
intermitente, se irradia con frecuencia a un lado da -

la cara en forma de neuralgia menor,

Inspeccién.

Se encontrard una caries primaria avanzada o residiva, -

por debajo de una obturacidn defectuosa, por su margen, o deba-

Jo de la base de un puente fijo despegado.
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“E1 diente enfermo puede estar ligeramente sensible a la -

percusifén y a 1la paipacién y con una 1igera movilidad.

En estados muy avanzados de inflamacién el calor puede -
causar dolor y por el contrario el frio aliviarlo, esto signifi
ca que hay forma supurada de pulpitis y gque la necrosis ya se -
ha iniciado para evolucionar inexorabiemente hacia la necrosis-
total.

Sa

Prondstico.

Es desfavorable para la pulpa, pero favorable para el -
diente, si se establece una terapéutica correcta inmediatamente,

generalmente pulpectomia total.
VI. Pulpitis Crénica Ulcerosa.

Es 1a ulceracién de la pulpa expuesta, &ésta presenta una-
zona de células redondas de infiltracidn, debajo de la cual -
existe otra capa de células de degeneracidn c&lcica, se presen-
ta en dientes jovenes bien nutridos, con l1os conductos de ancho
Tumen y amplia circulacién apical que permita una buena organi-
zacidn defensiva, hay baja virulencia en la infeccifn, y la evo
lucién es lenta por quedar bloquéada la comunicacidn caries-pul

pa por tejido de granultacidn.
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E1 dolor es leve debido a la presidén que existe en el -
diente por el efecto de masticacién o no existe el dolor. Se -
presenta con mds frecuencia en caries de residiva y por debajo-

de obturaciones despegadas o fracturadas.

E1 hecho de encantrar vitalidad residual tiene gran impor

tancia para descartar la posibilidad de una necrosis.

E1 pronéstico es bueno y la terapéutica casi sistemdtica-

es la pulpectomia total.
¥IL. Pulpitis Crénica Hiperplasica.

Es una variedad de 1a pulpitis crdnica ulcerosa, en éste-
tipo de pulpitis, al aumentar el tejido de granulaciﬁn de la -
pulpa expuesta, se forma un polipo que puede llegar a ocupar -
parte de la cavidad; este polipo puede 1legar a crecer poco a -
poco con el estimulo de la masticacidn. ET tejido epitelial -~
gingival o lingual puede cubrir esta formacién hiperpldstica o-

pulposa.

Se presenta en dientes j6venes y con baja infeccifn bacte
riana. E1 dolor es nulo o puede presentarse en forma leve debi

do a la presiﬁn alimentaria sobre el polipo.
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Diagnf6stico.

El diente presenta un diagndéstico sencillo por el tipico-
aspecto del polipo pulpar, pueden existir a veces dudas de si -
el polipo es pulpar, periodGntico, gingival o'mixto, caso en ~
que bastarad con ladearlo o desinsertarlo para observar Ta unidn

nutricia del pediculo.

Es favorable al diente, generalmente se hace 1a pulpecto-

mia pero en algunos casos se recomienda la pulpotomia vital.

VIII. Pulpitis Crdnica Total.

Es una inflamacidn pulpar que abarca toda la pulpa, exis-
tiendo necrosis en la pulpa cameral y eventualmente tejido de -

granulaci6én en la pulpa radicular.

El dolor es localizado, pulsdtil y responde a la caracte-~
ristica de los procesos purulentos, y puede exaservarse con el-
calor y calmarse con el frio. La intensidad dolorosa es varia-
ble y disminuye cuando existe el drenaje natural a través de -

una pulpa abierta o provocado por el profesional.

E1 diente puede ser ligeramente sensible a la palpacidén y

percusién e iniciar cierta movilidad, estes sintomas pueden ir-
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aumentando a medida que l1a necrosis se hace total y comienza la

invasidn periodontal.
PronGstico.

Es desfavorable para Ta pulpa y favorable para el diente,
si se inicia de inmediato la terapé&utica de conductos.

Terapéutica.

La terapéutica de urgencia consiste en abrir la camara -
pulpar para dar salida al pus o a los gases, seguida de la pul-

pectomia total.

IX. Pulposis.

Es una alteracion pulpar no infecciosa caracterizada por-
estados degenerativos y tambien distrofias pulpares. En la -
etibpatogenia de la pulposis existen factores causales como: -
Traumatismos diversos, caries, preparacién de cavidades, hipo--
funcidn por falta de antagonista, oclusién traumdtica e inflama

ciones periodonticas o gingivales.

X. Necrosis.
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Es la muerte de la pulpa, con el cese de todo metabolismo
y por 1o tanto de toda capacidad reactiva. Se emplea el térmi-
no de necrosis cuando la muerte pulpar es rdpida y aséptica y -
se denomina necrobiosis si se produce lentamente como resultado

de un proceso degenerativo atréfico.

Si la necrosis es seguida de invasién de microorganismos,
se produce gangrena pulpar caso en que los gérmenes puedan al--
canzar la pulpa a través de ta caries o fractura (via transden-
tal), por via Tinfética periodontal, o por via hemitica en el -
proceso de anocoresis (depésito de particulas en determinado 1u

gar).

La causa principal de la necrosis y gangrena pulpar es la
invacidn microbiana producida por caries profunda, puipitis o -
traumatismos penetrantes pulpares. ' Otras causas poco frecuen--
tes pueden ser procesos degenerativos atr@ficos Yy periodontales

avanzadgs.

En la necrosis y especialmente en ta necrobiosis pueden -

faltar lgs sintomas subjetivos.
Inspeccidn.

Se observa una coloracidn obscura que puede ser’'de matiz-

pardo, verdoso o grisdceo.
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A 1a trasluminacidn presenta pérdida de traslucides y la-
opacidad se extiende a toda la coroné. E1 diente puedeé tene? -
ligera movilidad y obseréarse en la radiograffia un pequefio en--
grosamiento del ligamento periodontal, no se obtiene respuesta-
con el frio y la corriente eléctrica, pero el calor puede prody
cir dolor al dilatarse el contenido gaseoso del conducto, y a -
veces el contenido liquido del conducto puéde dar una respuesta

positiva a la corriente eléctrica.
Diagnéstico.

funque relativamente fdacil, puede ofrecer dudas con los -
periddos finales de la pulpitis crdnica y total, y de los egta—
dos regresivos; no obstante, y siendo la terapéutica parecida -
puede comensarse de inmediato la conductoterapia, eliminando -

los restos pulpares e iniciando 1a medicacibn antiséptica.

En la gangrena, forma infecciosa y comin de la necrosis -
los sintomas subjetivos son mis violentos con dolores intensos,

provocados por la masticacién y la percusién.

La inspeccidén y vitalometria son simitares a los descri--
tos en la necrosis y el diente puede estar mis movible y doloro

so & la percusida.
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Dentro de Ta Pulposis tenemos:

Atrofia Pulipar.

Se le denomina tambien degeneracidn atréfica, se produce-
lentamente con el avance de los afios y se le considera fisiolg-

gicamente en la senil.

La hiposensibilidad pulpar, propia de la atrofia cenil -
puede ser acompafiada de una disminucién de los elementos celula

res, nerviosos y vasculares a la vez que una calcificacién con-

comitante y progresiva.
Calcificacién Pulpar.

Se le conoce tambien como degeneraciﬁn cﬁlcica. No hay -
que confundir a la calcificacién o dentinificaci6n fisioldgica-
en la que pEogresivamente va disminuyendo el votidmen pulpar con
la edad dental, ya que en la calcificacidn pulpar patolégica la
respuesta reactiva pulpar ante un traumatismo o ante el avance-
de un-proceso destructivo como la caries o la abrasi6n da la -

pauta para no confundirla con la anterior,

La calcificacifén distr6fica puede presentarse en dientes-

traumatizados, la pulpa normal quedaria estrecha, la corona me-
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nos traslucida y con cierto matiz amarillento a la luz refleja-

da.
Calculos Pulpares (Pulpolitos).

Es una ca]cificacién pulpar desordenada sin causa conoci-
da y evolucidn impredesible y consiste en concreciones de teji-
do muy calcificado y estructura laminada que se encuentran m&s-
frecuentemente en la cémara pulpar que en los conductos radicu-

lares.

Es de etiologia poco o nada conocida, las causas de la -
formacidn de estas alteraciones se han atribuido a los procesos

vasculares y degeneraciones pulpares. (2,4)
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PROTECCION PULPAR

Tratamiento de Caries Profundas y de la Inflamacidn Pul--

par en dientes temporales y permanentes jévenes.

El tratamiento pulpar de los dientes temporales y perma--
>nentes jovenes ha estado sujeto durante mucho tiempo, al uso de
medicamentos pulpares como; cemento de 6xido de zinc y eugenol,

hidréxido de calcio y formocresol.

En &ste momento, el tratamiento pulpar en dientes tempora

les y permanentes jévenes cuenta con 4 técnicas diferentes:

1. Proteccidn Pulpar Directa.
2. Proteccién Pulpar Indirecta.
3. Pulpotomia.

4. Pulpectomfa.

Tres de estas técnicas estdn destinadas a la conservacidn
de los tejidos pulpares vivos y la dentina y la cuarta sirve pa

ra conservar dientes despulpados tratados.

Proteccibn Pulpar Directa

Es la proteccidn pulpar directa de una herida o exposi- -

cién pulpar, para inducir la cicatrizacifn y dentinificaci6n de
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1a lesidén conservando lTa vitalidad pulpar. Estd indicada en Ta
heridas o exposiciones pulpares producidas por fracturas o du--
rante el trabajo odentolégico, en'especial preparando cavidades

profundas o mufiones con finalidad protésica.

fa proteccidn se logra colocando un material medicado o -
no medicado en contacto directo con el tejido pulpar para esti-
mular una reacciﬁn reparadora. E1 fundamento de éste tratamien
to con Hidrdxido de Calcio, Formocresol y ZOE reside en la capa
cidad de las pulpas sanas j§venes para iniciar un puente denti-

nario que aisle la zona de exposicidn.
Indicaciones.

a) La proteccidén Pulpar Directa, debe reservarse para ex-

posiciones mecdnicas pequeiias.

b) Eu dientes cuya pulpa expuesta ipadvertidamente, no -
presenta sintomas previos de pulpitis, ya que esta ma-
nera es mis apta para sobhrevivir si se le protege.

Contraindicaciones.

Las contraindicaciones de la proteccidn pulpar directa in

cluyen:
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2.
3.
4.
5.

a)
b)
c)
d)
e)

£)
q)

41

Dolor dental intenso por l1a noche.

Dolor espontdneo.

Movilidad Dental.

Ensanchamiento del Ligamento Periodontal.
Manifestaciones radiogridficas de degeneracidn pulpar -
o periapical.

Hemorragia excesiva en el momento de Ta exposicibn.

Salida de exudado purulento o seroso de la exposicidn.

Caracteristicas Sobresalientes de uma Proteccibn

Pulpar Favorabie. |

VYitalidad Pulpar.

Falta de sensibilidad o dolor anormai.

Reaccidén inflamatoria pulpar minima.

Capa odontobldstica viable.

Capacidad de la pulpa para copservarse sin degeneracidn -

progresiva.

Los dpices abiertos, amplios y la abundante vascdlg

rizaci6n de los dientes temporales y permanentes Jjé

venes son factores que favorecen la Proteccidn Pul-

par Directa.

Substancias utilizadas para la Protecciqn Pulpar Directa.
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Los dos materiales mds comunmente uti]izadés para la pro-
téccién pulpar son: Cemento de Oxidos de Zinc con Eugenol e Hi-
dEéxido de Calcio. Este ﬁ]timo pﬁede ser utilizado solo o com-
binado, con una variedad de substancias que estimulan la neofor
macidn de dentina en 1a zona de exposici@n y cicatrizacidn pos-

terior de 1a pulpa remanente.
Caracteristicas del Hidréxido de Calcio.

Es considerado como el medicamento de eleccifn tanto en -

12 protecci6én de pulpas como en la pulpotomia wvital,

1. Es poco soluble en agua y al aumentar la temperatura dis-

minuye su solubilidad.

2. E1 pH es muy alcalino, aproximadamente de 12.4 1o que la-
hace ser tan bacteriqida que en su presencia mueren hasta
las ésporas, teniendo en cuenta que en la mayoria de Tos-
microorganismos su desarrollo es thimo en un pH de 5 a Fi

8.2.

3. El1 hidréxido de calcio estimula la formacibébn de dentina -
secundaria y la cicatrizacién o cierre de la herida por -

tejidos duros.
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4. E1 hidrdxido de Ca. se puede emplear puro o haciendo una -

pasta con suero fisioldgico salino o agua bidestilada.
Caracteristicas del Qxido de Zinc Eugenol.

1. Puede utilizarse solo o con la adiciﬁn de Aristol.

2. Al contacto directo con el tejido pulpar produce inflama-

cién crénica.
3. Produce tambien falta de Barrera calcificada.
4. Produce finalmente necrosis.
Proteccidun Pulpar Indirecta
La prqtecciﬁn pulpar indirecta o aislamiento pulpar es la
intervenci6n endodSntica que'tiené por finalidad preservar la -
salud de la pulpa cubierta por una capa de dentina de espesor -
variable esta dentina puede estar sana o bien descalcificada y-
contaminada. -

Indicaciones.

1. Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el acto de-
comer,



2.

4.
5.
6.
7.
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Historia negativa de un dolor expontdneo intenso.

Caries grande.

Movilidad normal.

Aspecto normal de Ta encia adyacente.

Color normal del diente.

Examen radiogréfico:

A) Caries grande con posibilidad de exposicién.

B) Lamina dura normal.

C) Espacio periodontal normal. ,

) Falta de imégenes radiolucidas en el hueso que rodea -

los &dpices radiculares o en 1a furcacidn.
Contraindicaciones.

Cuando exista pulpalgiaaguda o penetvrante que indica in--

flamacidn pulpar aguda o ambas lesiones.
Cuando exista doler nocturno prolongado.

Que exista abscesa en la encia cerca de las raices del -

diente,
Movilidad dental.

Cambio de color del diente.
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7.
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Resultado negativo de la prueba pulpar eléctrica.

Examen radiogrdfico.
A) Caries grande que produce una definida exposicidn pg]-

par-
B) Ldmina dura interrumpida.
C) Espacio periodontal ensanchado.

D) Imagen radiolficida en el dpice de las raices y en la -

furcacién.
Justificacidén del Tratamiento.

E1 tratamiento de la proteccidn pulpar indirecta se justi

fica por los siguientes resultados favorables.

Es mas fﬁcil hacer la esterilizacifén de 1a dentina caria-

da residual,
Se elimina la necesidad de tratamientos pulpares mds difi
ciles al deteger el proceso de la caries y permitir que -~

se produzca la reparacifn pulpar.

El bienestar del paciente es inmediato.
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Pulpotomia
Consiste en la extirpacidn parcial de la pulpa, (parte -
coronaria) y la conservacidn vital de 1a pulpa radicular con -
formacidn de un puente de neodentina cicatrizal.

Indicaciones.

1. Dientes temporales éon exposici6n pulpar y cuya conserva--

cidn sea mds conveniente que la extraccidn.

2. Los dientes deben ser restaurables y funcionar previsible

mente durante un periodo razonable.

3. Debe quedar por 1o menos dos tercios de la longitud radi-

cular del diente por restaurar.
Contraindicaciones.

1. En dientes temporales si el sucesor permanente a alcanza-
do la etapa de emergencia alvéolar o bien si las raices -
de los dientes temporales estan reabsorvidas en mds de la

mitad de su longitud.

2. En dientes con movilidad significativa.
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3. En dientes con lesiones periapicales o en la furcacidn.

4. En dientes con dolor persistente, pus coronaria o falta -

de hemorragia pulpar.
Técnicas Terapéuticas

Hay dos técnicas de pulpotomia, en una se utiliza hidréxi
do de calcio puesto sobre la pulpa amputada y en Ta otra se uti

liza formocresol.

La Pulpotomia con el hidrdxido de caleio, se fundamenta -
en la cicatrizaciﬁn de los mufiones pulpares debajo de un puente
de dentina mientras que la pulpotomia con formocresoi se basa -
en la esterilizacidn de la pulpa remanente y la fijacién del te

jido subyacente.

La magnitud de 1la momificaciﬁn pulpar depende, de la
concentracidn del medicamento y del tiempo que»esfﬁ-

en contacto con la pulpa.

Pulpatomia con Formocresotl

Se dice que la pulpotomia con formocresol es el tratamien

to mis adecuado en dientes temporales,
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Pulpotomia en una sesidn

Indicaciones.

Esta técnica terapéutica ser§ realizada unicamente en -
dientes restaurables en los cﬁales se haya establecido que la -
inflamacidén se 1imita a Ta porciﬁn coronaria de Ta pulpa, una -
vez amputada la pulpa coronaria en los conductos radiculares so

10 queda tejido sano y vivo.
Contraindicaciones,
1. Las.pulpas con antecedentes de dolor expontdneo suelen -
sangrar, si al entrar zu la cﬁmara pulpar se produce una-

hemorragia profusa la pulpotomii en una sesién, estd con-

traindicada.

2, La reabsorcién radicular anormal o temprana en la cual -

hay pérdida de dos tercios de las rafces.
3. Pérdida 6sea interradicular,

4. Ffstula o pus en la cdmara,
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Procedimiento QOperatorio.

Anestesiar el diente y los tejidos blandos.
Aislar con dique de goma el diente por tratar.
Eliminar la caries sin entrar a la camara pulpar.

Quitar el techo de dentina con fresa cilindrica o tronco-

cinica acondicionada a alta velocidad.

Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla o excava--

dor afilado o con una fresa redonda.
Hacer hemostasia.

Aplicar formocresol sobre 1a pulpa can una torunda de al-

goddn durante 5.
Colocar una base de cemento de §xido de zinc-eugenol.

Restaurar el diente con una corona de acero indxidab]e.

Pulpotomfa en dos secciones,
Indicaciones.

Las dos secciones estan indicadas si hay signos de hemo--
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rragia lenta o profusa dificil de comprobar en el lTugar -

de la amputacidn.

Si hay pus en ‘1a cdmara pulpar pero no en la zona de ampu

tacibn.

Si hay alteraciones &8seas tempramas en la zona interradi-

cular.
Contraindicaciones.

Lta pulpotomia est8 contraindicada en dientes impoéib]es -
de restaurar o que estan a punto de caer, o en dientes -
con necrosis pulpar.

Procedimiento.

Anestesiar el diente y los tejidos blandos.

Aislar con dique de goma el diente por tratar.

Eliminar la caries sin entrar a 1a cédmara pulpar.

Quitar el techo de dentina con una fresa cilindrica o -

troncoc6nica de alta velocidad.
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§. Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla o un esca-

vador afilado o con una fresa redonda.
6. Hacer hemostasia. '
7. Se coloca en la cimara pulpar una torunda de algoddn im--
pregnada con formocrosol y se deja por 5 o 7 dias. Se ha

Tla con una obturacién provisional.

8. En la segunda sesidn, se retira la curacién provisional -

en la torunda de a1god§nt
9. Se coloca una base de 6xido de zinc-eugenol.
}0. Se restaura el diente con una corona de acero inoxidable.
éulpotomia con Hidréxido de Calcio

Favorece 1a formacif6n temprana y constante de puente den-

tinario.

Esta contraindicada en dientes temporales.
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Pulpectomia

Terapéutica radicular de los dientes temporales no

vitates.

Este tratamiento generalmente se realiza en dos visitas,-

en la primera visita, la cavidad cariosa y 7a cimara pulpar son

limpiadas de toda 1a caries y del tejido pecrético. Los conduc

tos radiculares se limpian lo mejor posible, con tiranervios -

barbadas. La cavidad pulpar se lava, de preferencia, aunque no

necesariamente con una solucidn antiséptica, como podria ser la

Glovamina fT", y se desinfecta con Creosota de Haya, la cual se

1leva a la camara pulpar con una torundita de algoddn humedeci-

da en el medicamento, es importante que no se deje exceso de 11
dentro de la cdmara debido que es una substancia moderada

quido
La Creosota de Haya

mente téxica e irritante para jos tejidos.

tiene una ventaja importapte por ser un analgésico mediano, as?

como antiséptico.

E1 recubrimiento es sellado ern la cimara pulpar por un pe
riodo de 7 a 10 dias, cuando es reemplazade con una obturacidn-

de 6xido de zinc mezclado con partes iguales de eugenol y formo

cresol, o con pasta reabsorvible de yodoformo. Esta obturacidn

se cubre con una pasta de dxido de zinc de fraguado r;pido y el

-

diente se restaura permanentemente, ya sea con amalgama o con

una corona de acero inoxidable. (2,3,5)
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PLAN DE TRATAMIENTO

Cualquier tratamiento que se haga con la pulpa y conduc--
tos radiculares de los dientes temporales no debe obstaculizar-
el proceso de resorciﬁn fisiol6gico radicular, a la vez que evi
ta las complicaciones infecciosas, durante el breve lapso que -~

tarden en exfolearse.

El plan de tratamiento preferido es el de una necropulpo-
tomia, o momificacién pulpar, extirpando 1a pulpa cameral, e im
pregnando la pulpa mdicular permanente con medicamentos como el

formocresol o el paramonoclorofenol.
Los planes de tratamiento son diversos.

1. Pulpotomfa con formocresol, basada en los principios de -

momificacién pulpar.

2. Pulpotomia cameral, y obturacibén con Gxido de zinc-euge--

nol y antibidticos.

3. Técnica mixta, aplicacidn de formocresol, despues de la -
pulpotomia y obturacidn con 6xido de zinc-eugenol solamen

te.
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4. Conductoterapia completa, realizandao pulpectomia y prepa-
racién de conductos en dientes con pulpa necrdtica, sien-
do esto obturado con cemento de &xido de zinc-eugenol, me
diante jeringuillas de presién, lentulos u otras técnicas
convencionales, pero sin emplear nunca conos de gutaper--

cha o de plata.
1. Pulpotomia cor formocresol.

Se recomienda como un plan de tratamiento sencillo, con -
el que se obtienen excelentes resultados en las infecciones pul

pares de dientes temporales.
Copsideraciones.

a) Es f&ci] y puede practicarse con pocoe instrumental y -

pocos medicamentos en breves minutos.

b) No provoca resorcidn dentaria interna, y la resorcidn-
fisiol6gica radicular se produce paulatinamente en su-
correcta cronologfia.

c) E1 prondstico es excelente.

Técnica para la PulpotomTa con Formocresol,
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Anestesia.
Aislamiento con grapa y dique de goma.

Apertura y acceso a la cé&mara pulpar, previa eliminacién-
de 1a caries existente, con fresas redondas del nimero -

4, 6 u 8.

E]iminaciﬁn de 1a pulpa cameral, hasta 1a entrada de los-

conductos.
Controtl de la hemorragia (hemostasis).

Una vez limpia y seca ia cimara puipar, colocar durante &
a 10 una torunda empapada en formocresol.

Retirar la torunda de formocresol y limpiar con una tdrqg
da estéril los posibles codgulos que hayan en la cdmara -

pulpar.

Obturar 1la cémara pulpar con una mezcla de &xido de zinc-
y eugenoT, coan una gota de formacresol, procurando que -
quede bien adaptada en la entrada de los conductos y con-

un espesor de unos dos mm.

Después de lavar bien las paredes dentinarias, cementar -
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una corona prefabricada de acero inoxidable.

2. Pulpotomia con obturacién de 6xido de Zinc-eugenol

con antibidticos.

Se han hecho obturaciones con &xide de zinc-eugenol y una

mezcla de cloridrato de tetraciclina y cloramfenicol.

3. Aplicaci6én de Formocresol y obturacidn con dxido

de zinc-eugenol.
Anestesia y aislamiento.
E]iminacién de la caries sin entrar en cﬁmara putpar.
Eliminacidn del techo'pulpar.

Eliminaci6n de la pulpa camaral y control de la hermorra-

gia,
Aplicar una torunda con formocresol durante 5 min,
Colocar una base de &xido de zinc-eugenol,

Restaurar el diente con una corona de acero inoxidable.
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4. Conductoterapia Completa.

E1 tratamienta de conductos convencional, es recomendado-

sobre todo en dientes temporales muy infectados.

Las normas son de descombrar y limpiar bien los conductos,
evitando a todo trance sobrepasar al dpice y obturarlos con ce-
mentos lentamente reabsorvibles, como el 6xido de zinc-eugenol,

sin usar conos ni puntas prefabricadas.

Debido a la necesidad de conservar el mayer tiempo posi--
ble los dientes temporales, pues su.pérdida prematura ocasiona-
siempre transtornos graves de l1a oclusidn y de 1la posicién de -
los dientes permanentes, se agotaran los recursos para insti- -
tuir una terapéutica conservadora, y solo si esto no es posible
o falla, se recurrird a la exodoncia y a la colocacién del retg

nedor de espacio correspondiente.
Las contraindicaciones mds importantes son:

a) Faltar menos de un aflo para la épaca normal de la exfg

liaci6n y caida del diente.

b) No existir soporte dseo o radicular.
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¢) Presencia de una gran zona de rarefaccidén periradicu--

far, invalucrando el foliculo del diente permanente.

d) Presencia de una fistula apicogingival o una Tesidn de

furcacidén, no respondiende a la terapé&utica habitual.

e) Persistencia o intermitencia de otros sintomas clini--

cos (dolor intenso, osteoperiostitis con edema, etc.

f) Enfermedades generales del nifio, que contraindiquen la

eventual presencia de un foco infeccioso o alergénico.

La obturacidn de los conductos radiculares de 1os dientes
temporales no solc es acoansejable sino que se obtienen buenos -

resultados.

La endodoncia pedidtrica ha tenido que ser una modifica~-
cién de la endododncia para adultos en razdénm de las diferencias
anatémicas entre las pulpas de los dientes temporales y perma--

nentes que ya se mencionavron.

En los dientes temporales se suele hacer la eliminacidn -
del tejido pulpar por medios quimicos y no mecdnicos, y para -
las obturaciones se usan cementos reabsorvibles en lugar de nid-

cleos s61idos como 10s conos de gutapercha o de plata, que no -



se reabsorven junto con las raices temporales.

Ademds en- la endodoncia pediitrica rigen normas como exi-
gentes de éxito a largo plazo debido al tiempo limitado que el-

diente permanece en funcién.

Se considera que el tratamiento de conductos de un diente
temporal es favorable si el diente esti firme y funciona sin do

lor, ni infeccidn hasta que su sucesor permanente esté listo pa

ra-erupcionar.

Consideraciones dentales, para realizar una Endodoncia

con sus diversas modificaciones en dientes temporales.

1. Debe hacer coronas que puedan sellarse y restaurarse ade-

cuadamente.

2. Hay que valorar la edad cronolGgica y dental para decidir

que diente puede ser salvado o sacrificado.

3. Los factores psicol6gicos o estéticos (dientes temporales

anteriores) son importantes casi siempre mds para el pa--

dre que para el nifio.

4, E1 namero de dientes por tratar y su ubfcacién pueden muy
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bien influir en el plan de tratamiento.
Es dificil instrumentar tos molares superiores e inferio-
res temporales hasta el &pice. Las paredes de los conduc-
tos curvos y achatadas son perforadas fdcilmente. El pi-
so de la camara pulpar es delgado y frecuentemente estd -
perforado por conductos accesorios temporales o se perfo-
ran con los instrumentos.
Consideraciones Generales.
E1 paciente debe estar sano y Sser cooperador.
Los padres tienen que conocer el procedimiento.
Hay que hacer Tirmar el consentimiento.

Dientes temporales salvables e indicaciones.
Dientes temporales con inflamacién pulpar que se extiende
mds alld de la pulpa coronaria, pero con raices y hueso -

alvéolar sin resorcidn patolbgica.

Dientes temporales con pulpas necrb6ticas y un minimo de -
resorcidén radicular y una pequefia destruccidn 6sea en la-

v
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10.

11.

bifurcacién o ambas lesiones.
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Dientes temporales despulpados y con fistulas.

Dientes temporales despulpados

sin sucesores permanentes.

' Segundos molares temporales despulpados antes de la erup-

cién del primer molar permanente.

Dientes temporales despulpados de hemofilicos.

Pientes temporales anteriores despulpados cuando interesa

cuidar la fonacidn, estética o hay aglomeracidn.

Dientes temporales despulpados

palatina.

Molares temporales despulpados

de ortodoncia.

Molares temporales despu]pédos

gitud deficiente.

Dientes temporaltes despulpados

puede colocar un conservador.

adyacentes a una hendidura

que sostienen un aparato -

en bocas con arcos de lon-

en cuyo reemplazo no se -
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Contraindicaciones.
Corona no restaurable.

Lesidon periapical que se extienda hasta el primordio per-

manente.

Resorcidon patolSgica de por 1o menos un tercio de la rafiz,

con una fistula.

Resorcidn interna excesiva.

Amplia abertura del piso pulpar haciavla bifurcacidn.
Pacientes de corta edad con enfermedades genera]es; como-
cardiopatia reumitica y leucemia, o nifios bajo tratamien-

to praolongado con corticosteraoides.

Dientes temporales con quistes dentigeros o foliculares.-

(2)
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CAPITULO V
INSTRUMENTAL UTILIZADO Eﬁ LOS TRATAMIENTOS ENDODONTICOS
A) .- Caracteristicas Generales.

En endodoncia se emplea 1a mayor parte del instrumental -
utilizado en la preparacién de cavidades, tanto rotatorios como
manuales, pero existe otro tipe de instrumentos disefiados &Gnica
. ¥ exclusivamente para la preparaci§n Y ohturaci@n de 1la c#vida~

pulpar y de los conductos radiculares.
B).- Instrumental B&sico.

Puntas y Fresas:

Las puntas de diamante cilindricas o troncoc6nicas son -
las comunes para iniciar la apertura, especialmente cuando hay-

que eliminar esmalte.

Ademas de las fresas cilindricas o troncoc6nicas, las que
mds se utilizan en endodoncia son las redondas desde el nimero-
2, y es conveniente disponer tanto de las fresas de fricciéﬁ o-
turbina de alta velocidad como de las de baja velocidad, sin ol

vidar que normalmente se emplean de carburo, el uso de las fre-
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sas de acero o baja velocidad resultan en ocasién de gran utili
dad al terminar o preparar o rectificar la cdmara pulpar, debi-

do a la sensacidn tdctil que se percibe con ellas.

Las fresas redondas son esenciales en endodoncia porque -
~

permiten una visibilidad 6ptima y pueden penetrar en cdmaras --

pulpares profundas.
Jeringa Aspirante.

Recomednada para eliminar la posibilidad de inyeccién in-

travascular de un anestésico local.
Pinzas para ilgod§n.

Disponibles en el tipo corriente o con traba. Las pinzas
contraba pueden facilitar el manejo de puntas absorbentes y de-

algodén para el secado con el mismo.
Espejo.

E1 tipao de reflexifn en la superficie frontal es el mias -
adecuado para tener visibilidad de 1a cavidad de acceso, porque

elimina las im&genes dobles.
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Agujas.

Se recomienda la No. 25 (corta) para las inyecciones supe

riores e inferiores.

Regla.

Regla metdlica o pléstica, milimetrada, utilizada para me

dir los instrumentos y determinar 1a longitud.

Topes para instrumentos.

Se les utiliza como auxiliares para cantrolar el largo de
los instrumentos insertados en los conductos. Son discos de si

licones o goma.

C).- Instrumental de trabajo biomecdnico:

Sondas lisas.

Llamadas también exploradores de conductos, se fabrican -
de distintos calibres y su funci@n es el hallazgo y recorrido -
de los conductos, especialmente de los estrechos, también son -
muy dtiles para comprobar la permeabilidad del conducto, los es

calones, hombros u otras dificultades que puedan presentarse y-
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para explorar las perforaciones.

Su empleo va decayendo y se prefiere emplear como tales -
Tas 1imas estandarizadas del nidmero 8 y nimero 10 que cumplen -

igual cometido.
Sondas barbadas.

Denominadas también tiranervios, se fTabrican en varios ca
Tibres extrafinos, finos, medios y gruesos, pero actualmente a)
gunas casas (Zipperer, Microm&ga) han incofporado el cﬁdigo de-
colores empleado en los instrumehtos estandarizados, para cono-

cer mejor su tamafo.

Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o prolongé-
ciones laterales que penetran con facilidad en la pulpa dental-
o en los restos necréticos por eliminar, pero se adhieren a -
ellos con tal fuerza que en el momento de la traccién o retiro-
de la sonda barbada arrastran'con ella el contenido de los con-

ductos, bien sea tejido vivo pulpar o material de descombro.

Debe preferirse siempre el tiranervios inoxidable. Y nun
ca debe introducirse en un conducto al grado que se atore y se~

fracture.
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Ensanchadores.

Denominados tambiém escariadores. Amplian el conducto ~

trabajando en tres tiempos; impulsién, ratacién y traccidn.

Como son de secci§n tri;ngular y de lados ligeramente cén
cavos, tienen un ancho menor que el del circulo que forman al -
rotar, 1o que hace que exista peligro de fracturarse en el tiem
po de torsidn al emplearlio en conductos o triangulares. Por -
ello se recomienda que el movimiento de rotacién sea pequefo -~

(de 45° a 90°) y no sobrepasar nunca mds de media vuelta o sea-

180°.

Al tener menor espiras, los ensanchadores son mis flexi--
bles que las 1imas y son, por lo tanto, junto c¢on las sondas -
barbadas, los mejores instrumentos para descombrar y eliminar -
los restos que pueda haber en el conducto sobre el polvo o ba--

rro dentinario que pudiera haber dejado el limado.

Limas.

Se acostumbra denominarlas limas simplemente o limas comu
nes para diferenciarlas de 1as limas de cola de ratdn y de las-

T1imas de Hedstrom.
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Este instrumento estd disedado para alisar, o pulir las -
paredes dentinarias, Tas espiras filosas estdn mds cerca una de
Ta otra y el borde filoso en un &ngulo mds abierto con respecto
al eje del instrumento, esto hace que el mismo sea muy Gtil pa-
ra el alisado de las paredes del conducto usdndolo con movimien

tos de leve rotacidn y traccidn.

Las limas de bajo calibre (8,10 y 15) son considerados co
mo los instrumentos Gptimos para el hallazgo de los orificios -

de conductos estrechos y para comenzar su aplicacién.

Actualmente han aparecido los instrumentos estadarizados,

de base m&s cienti{ica, los cuales describimos & continuacidn.

Limas de cola de ratdén o de pilas.

Su uso es muy restringido, pero sonp muy activas en el 1i-
mado, alisado de las paredes y en la labor de descombro, espe--
cialmente en conductos anchos.

Limas de Hedstrom.

También son 1Tamadas escofinas, Como el corte lo tienen-

en la base de varios conos superpuestos en forma de espiral, -

liman y alisan intensamente las paredes cuando en el movimiento
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de traccién se apoya firmemente el instrumento contra ellas.

Son poco flexibles y algo quebradizas, por 1o que se les-
utiliza principalmente en conductos ampliios de fdcil penetra- -
cidn y en dientes con dpices sin formar; al igual que con las -~
limas de cola de ratén, se logra alisar las paredes con el me--
nor esfuerzo y peligro.

"
G).~ Instrumento para aislar el campo operatorio.

Toda intervencién endodéntica se hard aisltado el diente -
mediante diversos instrumentos que se describirdn a continua- -

cién.

De esta manera las normas de asepsia y entisepsia podré -
ser aplicadas en todas su extencidn; ademgs se evitar;n muchos
accidentes como lesiones gingivales o l1a caida de instrumentos-
en las vias respiratorias y digestivas y se trabajara exc]usién

absoluta de 1a hdmedad bucal.
Dique de Goma.
Se utiliza como medio para aislar totalmente al diente del

medio bucal, y se fabrica en colores claros y obscuros, diferen

tes espesores y anchos. Se le hardn las perforaciones corres--
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pondientes .y serd bien lubricado alrededor y a través de ellas-

con jabdén 1iquido y vaseiina.
Portadique.

Es tambien 1lamado arco o bastidor. Permite ajustar el -~
dique eldstico que al quedar flotante permite un trabajo cémodo
¥ un punto’ de apoyo al operador. El1 arco de Young es actualmen

te el mds utilizado.
Pinzas perforadoras y portagrapas.

La pinza perfdradora puede realtizar cinco tipos de perfo--
vacidén circular muy nitida en el dique, Respecto con el tamaifo
de la perforacidén, sera en funcidn con el diente que se quiera-

aistar, 0 a 1a técnica de colocacién.

La pinza portagrapas o de Brewer deberd ser universal y -
su parte activa ha de servir en cualquier modelo o tipo de gra-

pas.
Servilleta protectora.

Es una servilleta de papel o de teta, con una perforacién

ovalo rectdngular en el centro para dar paso al dique de goma y
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que se coloca entre la piel del paciente y la goma del dique.

Se utiliza como protector de ta piel y de los labios del-
paciente porque evita que el dique de goma .se adhiera, facilita
Ta transpiracién y da mayor comodidad al paciente y excelente -

contraste visual al operador.
Control de la Saliva.

Es impresindible el uso de eyector de saliva de la unidad,
o en su defecto el aspirador de saliva o sangre que se usan en-
las intervenciones quirﬁrgicas bucales. En caso de que la pre-
si6n de agua sea insuficiente o no se disponga de aspirador -
eléctrico, es recomendable disponer en caso de urgencias de un-
extractor manual de saliva, controlado por el propio paciente -
al exprimir manualmente l1a pera de goma que lleva incorporada.-

(6)
Grapas.

Las grapas en esta especialidad son muy importantes ya -
que nos mantiene el diente por tratar, muy bien aistado de los-
fluidos bucales y 10s numeros mas importantgs de estas en endo-

doncia infantil son:
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La ndimero 0, 1, 2 y 14A. Y pueden ser con aleta y sin -
aleta, en cualqdier caso, segun el tipo de grapa, la colocacidn
de grapa y dique ppdré hacerse segqn los tres métodos ya conoci
dos: 1) Llevar la grapa y el dique al mismo tiempo. é) Colo-~--~
car primero el dique y luego la grapa. 3) Insertar la grapa, -
para hacer deslizar el dique bien 1ubricado.por el arco poste--
rior y por dgbajo de cada aleta lateral, hasta su ajuste cervi-

cal.



CAPITULO VI
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PEDIATRICA
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TECNICAS DE AMESTESIA LOCALES Y REGIONALES, ENDODONCIA
PEDIATRICA

E1 dolor y el miedo désempeﬁan un papel en la conducta -
del paciente frente al tratamiento odontol6gico. En general, -
provocan una de dos respuestas normales: Fuga o Lucha. Estas -
dos resbuestas normales de la conducta, son responsables de mu-
chas dificultades encontradas por los odontﬁ]ogos al tratar al-

paciente niiio. i ~

Muchos nifios, afin reconociendo que no les causa dolor, si
guen temerosos pensando que el procedimiento va a doler. En al
gunos nifios, Ta actitud mental hacia el tratamiento odontoldgi-

co debe ser cambiada de manera positiva y Gatil.

La anestesia local es el verdadero medio de eleccifin para
el control del dolor en odontopediatrifa y deberia ser usada co-
mo regla en 10s tratamientos conservadores. En taso necesario,

"se le combipa cor premedicacién y analgesia con 6xido nitroso.

Para lograr una analgesia completa hay que depé6sitar el -
anestésico en la proximidad inmediata de la estructura nerviosa
que va a anestesiarse, si se usa un anesté@sico de superficie y-
una aguja desechable Eien afilada. el dolor en la puncién se re

duce a un minimo y el nifio apenas 1o siente.
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Antes de depdsitar el anestésico de superficie, es reco--
mendable el uso de un anesté@sico en forma de unguento 0 spray -

durante 2 o 3 minutos.

Recordar que nunca debemos mentir al nifo, diciéndole que
no va a sentir molestia, sino decirie que va a experimentar al-

guna sensaciﬁn de picadura de mosquito o un pellizco.

ET odontdlogo al anestesiar debe controclar movimientos -

bruscos indeseables en 1a cabeza del nino.

"En Tos pacientes niifios se recomienda el uso de agujas cor

tas y desechables.
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Técnicas de Anestesia Maxilares

Nervios Dentario Posterosuperior Cigomi&tico.

Inerva los molares primarios y primeros molares permanen-

tes superiores, rodea las tejido; blaundos.

E1 Qdontdlego o bien el odontopediatra estar; sentado a -

la derecha del nifno cuando se anestecien l10s molares superiores.

Se le indica al niiio que cierre parcialmente la boca para

permitir que sus labhios y carrillos puedan ser estirados late--

ralmente.

E1 sitio de punciSn serd a nivel de la raiz distal del -
primer molar superior primario, en el tercio gingival, con una-

angulacién de 45° con respecto al plano aclusal y haciendola
dibujar una curva aplanada de coancavidad superior y la punta -
. del dedo Tndice izquierde en una concavidad del surco vestibu~--

tar (superficie posterior de la ap6fisis cigom§tica).

Nervio Dentario Superior Medio.

Inerva la raiz mesiovestibular del primer molar permanen-

te, premolares y molares primarios, rodea tejidos bucales blan-
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dos de esos dientes, partes labiales que rodean'tejidos blandos

del canino.
Nervio Dentario Anterosuperior.

Inerva incisivos y caninos, rodea tejidos blandos labia--

les.
Nervio Palatino Anterior.

Inerva la nmucosa qe] paladar duro, de molares primarios,-
y premolares, asi como la porcidn palatina que rodea los teji--

dos del canino primarioc.

E1l sitio de puncién serd bloquear, inyectdndole unas déci
mas de ml del anestésico al lado del agujero del conducto pala-
tinoc posterior situado a la altura del segundo molar primario a

un cm. por encima del reborde gingival,

Nervio Nasopalatino.

Inerva la mucosa de canino a canino y tambien la boveda -

palatina de canino a caanino.

La anestesia regional del nervio nasopalatino anestesiard
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los tejidos palatinos de los 6 dientes anteriores. Si se hace-
entrar la aguja en el conducto, es posible lograr la anestesia-

total de l1os 6 dientes.

La via de insercidn de la aguja corre a 1o largo de la pa
pila incisiva, justo por detrds de los incisivos centrales. Se
dirige hacia arriba la aguja, dentro del conducto palatino ante

rior.
Nervio Incisivo.

La eficacia de esta inyecciﬁn se debe a la presencia de -
los canaliculos nutricios situados en el hueso cortical del fon
do de la fosa incisiva. Depositando 1la solucién énestésica len
tamente en esta regién, en cantidad no mayor de 1 ml., general-

mente se obtiene anestesia pulpar y quirdrgica de 1os incisivos.

En casae necesario, Tes incisivos pueden bloquearse en par
ticular infittrande znestésica en el pliegue mucogingival del -

diente por anestesiar.
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Técnicas de Anestesia Mandibulares

Nervic Dentario Inferior.

Inerva todos 1os dientes mandibulares hacia-la 1inea me--

dia y una porciﬁn de la encta bucal,. la piel y mucosa del labio

inferior y 1a piel del menton.

La té&cnica es: E1 odontdlogo pone la punta de su dedo Tn-
dice en el plano oclusal, se toca la rama ascendente y despueS—
se coloca 1a jeringa por encima de lTos molares inferiorés tempo
rales del lado contrario por anestesiar, se etige la altura ade

cuada, se inserta la aguja en la muccsa por ftuera del rafe y se

1lega hasta hueso por delante de la espina de spix aqui se deja-

un poco de anestésico, se gira en abdnico, se penetra uno o dos

ml y se vuelve a girar hacia los molares del lado opuesto por -

anestesiar y se 1lega pdr detris de 1a espina de spix donde se-

depfsita mds anestésico. En nifios 1a espima de spix adn no se-

encuentra desarrollada pdmpletamente en el hueso, por lo gene-~-
ral se encuentra mis abajo de 1o normal de un adulto. La aguja

debe introducirse mas inclinada hacia atrds y abagjo.

Nervio Bucal Largo.

Inerva la mucosa del carrillo, rodea los tejidos bIandos-
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de los dientes posteriores y porcidn labial de los tejidos blan

.

dos del canino.

Se inyecta en la mejilla, inmediatamente por encima del -
pliegue correspondiente al segundo molar temporal, de esta for-
ma, se bloquean las ramas terminales del nervio antes que alcan

cen la mucosa gingival alvéolar.

Hay otra técnica para anestesiar el nervio bucal y es:

la inyeccif6n es submucosa y se aplica a lcm. por debajo del con

ducto parotideo.

Al ir inyectando, se pasa lentamente (a aguja en direc- -
cidén distal, de esta forma, se bloquean las ramas terminales -
del nervio bucal es necesario usar esta vfa de acceso cuando el
vestfbulo bucal o el drea retromolar estén inflamados o infecta

dos impidiendo el uso de otra técnica.

Nervio Lingual.

Rodea tejidos linguales blandos hacia la 1Tnea media y

dis tercios anterior de la lengua, y completa la anestesia del-

incisivo.
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E1 sitio de la inyeccién es hacia el nervio lingual, exagc

tamente por encima del maxilar inferior, en el &rea retromolar.

En ese lugar, el trayecto del nervio lingual esta situado

entre el maxilar inferior y el misculo miloideo.

En el caso de dientes anteriores, la jeringé se 1leva al -
lado opuesto del diente por anestesiar y se inyecta una porcidn

del anestésico al retirar la aguja. (9,10)



CAPITULO VII

PREPARACION DE CAVIDADES PARA ENDODONCIA
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PREPARACION DE CAVIDADES PARA ENDODONCIA

La preparacifn de cavidades ‘en endodocnia comienza cuando
tocamos al diente con un instrumento cortante, y la obturacién-
definitiva del espacio radicular asi como coronal dependera en-
gran parte del cuidado y precisiﬁn con que se ejecute esta pre-

paracidén inicial.

La preparacidn de la cavidad endoddntica la podemos sepa-
rar de acuerdo con sus dos divisiones anatémicas: a) Prepara--

cién coronal y b) Preparacién radicular.

Las preparaciones en la superficie e interior de la coro-~
na de dientes despu]pados se 1leva a cabo con instrumentos rota
torios. Para hacer el acceso en la superficie del esmalte es -
ideal la fresa de carburo de fisura de extremo rodante. Con es
te instrumento es facil perforar el esmalte, acrilico o metales.
Nunca hay que forzar el instrumento rotatorio porque este acfug
ré& como cufia haciendo gque el esmalte se agriete o cuarte y debi

1ite asi al diente.

Una vez incluida la perforacién del esmalte se dejard la-
pieza de mano de alta velocidad y se utilizard el contradngulo-

de baja velocidad en el cual se montard una fresa redonda.
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La fresa redondas se usan primero para perforar la denti-
na y caer dentro de la c&mara pulpar, eliminando el techo y ias
paredes laterales de la cdmara pulpar. E1 tamafio de 1a fresa -
dependerd de Ta valoraciGn del ancho del conducto y el tamano -

de la cdmara pulpar apresiable en la radiografia preoperatoria.
Principios de 1a preparacién de cavidades en endodoncia.

Las preparaciones endod6nticas abarcan la base coronaria-
y radicular, cada una preparada por separado pero que al final-
concluyen en una sola preparaci6n, por 1o tanto, por razones de

conveniencia, dividiremos los principios de Black en:
Preparacién cavitaria coronaria para endodoncia.

1) Apertura de la cavidad,
2) Forma de conveniencia.
3) Eliminacion de 1a dentina cariada.

4) Limpieza de la cavidad.

Preparacién de cavidad radicular para endodoncia.

5) Forma de retencidn

6) Forma de resistencia.
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1).- Apertura de la Cavidad.

Para establecer el acceso completo a la instfumentacién.-
desde el margen coronario hasta el fordmen dpical hemos de dar-
forma y posicfﬁn correcta a la apertura de-la cavidad endodénti

ca.

Para que las preparaciones sean 6ptimas, es necesario te-
ner en cuenta tres factores de la anatomia intermna: A) tamafic -
de la cdmara pulpar, B) forma de la cdmara pulpar, y C} nimero-

de conductos radiculares individuales y su curvatura.

A).- E1 tamafno de la cavidad de acceso endodﬁnticq esta -

condicionado por el tamafio de la cdmara pulpar.

B).~ E1 contorno de la cavidad de acceso tervminada debe -
reflejar exactamente ta forma de 1a c&mara pulpar. -
Por ejemplo, la forma del pisc de l1a c&mara pulpar -
de un molar es triéngulér debido a que esa es la po-
sicion de los orificios de entrada de T1os tres con--

ductos.

C).- Para poder instrumentar cada uno de los conductos -
eficazmente y sin impedimentos con frecuencia es pre

ciso extender las paredes de la cavidad para permi--
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tir la f&cil entrada del insfrumento hasta el ford--
men &pical. Por esto la forma de la cavidad se mod i
fiéa y'a este cambio se le denomina forma de conve--
niencia, que regula la forma definitiva de la cavi--

dad.
2).- Forma de Convepiencia.

La forma de conveniencia es una modificacidn de 1a‘apertg
ra de la cavidad, con la finalidad de colocar la obturacidn in-
tracovronaria con mayor facilidad. En endodoncia estd forma de-
conveniencia hace mis conveniente la reparacién asi como la ob
turacidén dg] conducto radicular, porque nos da cuatro importan-
tes ventajas. a).- Libre acceso a la entrada del conducto, -
b).- Acceso directo al fordmen &dpical. c).- Ampliacién de 1a -
cavidad para adaptarlas a las técnicas de obturacién, y 4).- Do

minio completo de los instrumentos ensanchadores.

3).- Eliminacién de 1a dentipa cariada remanente y de res
tauraciones defectuosas.

Las caries y las restauraciones defectuosas deben de ser-

eliminadas por tres razones: a) Para eliminar por medio mecdni-

co la mayor cantidad posible de bacterias del interior del dien

te, b) Para eliminar l1a estructura dentaria que en dGitima ins-
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"tancia mancharda la corona y c¢) Para eliminar toda posibilidad -

de filtracion marginal de saliva en la cavidad preparada.
4).- Limpieza de la Cavidad.

tas caries, los residuos y el material necrético deben -
ser eliminados de la cdmara pulpar antes de comenzar la prepara
cidn radicular. Si en la cdmara pulpar se dejan residuos calci
ficados o metdlicos corren el peligro de ser l1levados 61 conduc
to radicular, obstruyendo al mismo durante el ensanchamiento. -
Los residuos blandos transportados desde la cédmara pueden acre-

sentar la poblacidn bacteriana en el conducto.

Una vez concluida la cavidad de acceso coronaria, se co--
menzard la preparacidn de la cavidad radicular. La preparacidn
del conducto radicular tiene dos finalidades: a) Hacer la lim--
pieza y desinfeccidn del sistema de conductos radiculares 'y -

2) Dar a la cavidad radicular una forma especifica de obtura- -

cién. Estd dltima finalidad, por supuesto, es la obturacidn

hermética de este espacio.

Este primer objetivo se logra mediante la instrumentacién
correcta con una abundante irrigacién. Finalmente, la desinfec
taci6n por medio de 1a medicacién del conducto completa esta -

etapa.
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5).- Forma de Retencién.

En el tercio dpical de 1a preparacibn deben quedar de 2 a
5 mm de paredes casi paralelas para asegurar el asentamiento -

firme del material de obturacidén primario.

Estos 2 a 3 mm de 1a cavidad son decisivos y exigen un mi
nucioso cuidado en su preparacién. Es el lugar donde se hace -

el sellado contra futuras filtraciones hacia el conducto.
6).- Forma de Resistencia.

La finalidad mds importante de 1a forma de Eesistencia es
oponer resistencia a la sohreobturacién. Ademds de ello, la -
conservacidon de la integridad de la constriccién natural del fo
rimen ipical es la clave del éxito del tratamiento. La viola-
cién de esta integridad por instrumentacidn excesiva 1leva a -
complicaciones: a) Inflamacién aguda del tejido periapical por
lesiones ocasionadas por instrumentos o residuos del conducto -
forzados hacia el tejido, b) Inflamacién crdnica de este teji-
do causada por la presencia de un cuerpo extrafo, el material -
de obturaciGﬁ proyectado hasta ahi durante la obturacién y -
c) La imposibilidad de comprimir el material de obturacién debi
do a la pérdida de una terminacifn &pical limitante de la cavi-

dad. (8)



CAPITULQ VIII

TEENICA Y OBTURACION DE CAVIDADES PULPARES
TEMPORALES



92

TECNICA Y OBTURACION DE CAVIDADES PULPARES
TEMPORALES

Debe obtenerse una anestesia adecuada de manera que el nifo-

no experimente molestia alguna.
Se coloca la goma dique.

Se logra acceso oclusal con una fresa de fisura a alta velo-

cidad.

Se determina la longitud de la rafz por mediq de la radiogra
fia preoperatoria. Se marcan las limas de Hedstrom con to--
pes de goma segun la longitud estimada para Ta instrumenta--

ciéon (aproximadamente 1 a 1.5 mm. antes del &pice).

Se realice la irrigacidn despuds de la instrumentacidn ini--
cial (agua oxigenada o hipoclorito de sodio) son 10s elemen-
tos que se pueden usar. Se evacuan los restos con un aspira

dor de alta velocidad de succién.

Se rcaliza el limado con 1imas de Hedstrom en direccidn de -
traccisn para agrandar los conductos. E1 operador debe po--
der visualizar claramente el orificio de cada conducto al -

terminar este procedimiento.
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Se hace un nuevo lavado, se coloca una torunda de algodon -
con formocresol sobre el orificio de cada conducto y se rea-
1iza una obturacién temporal. Cuando existe una fistula que
drena del diente infectado generaimente se requieren dos o -

tres visitas.

Para 1a obturacif6n del o de los conductos radiculares, se -
utiliza una mezcla blanda, semejante a una masilla de é6xido-
de zinc y eugenol mezclados sobre una loseta de vidrio. Un-
portaamalgama grande resulta adecuado para transportar la -
mezcla al diente. Sobre el 6xido de zinc-eugenol se coloca-
una torunda de algoddn grande, sostenida con pinzas para al-
godén y se ejerce presién sobre el material para empacarlo -~
alrededor y interior de los conductos radiculares. .
Tambien puede utilizarse un atacador para condensacidn. Hay
otros métodos para obturar los conductos radiculares prima--
rios que son igualmente efectivos, tales como las jeringas -

de presi6n y las espirales (Léntulo).

La evaluacién de control de l1os nifios con dientes primarios-
tratados endodénticamente debe realizarse cada 6 0 12 meses.

El uso de antibiSticos rara vez es necesario. (7,5)



ESQUEMATIZACION DE

Una vez anestesiado ¢1 diente

-se coloca la goma dique y se-
elimina el techo de la c&mara
pulpar con una fresa de Fisu-
ra.

24

& TECHICA UTILIZADA

Se emplea una cucharilla para re-
mover la porcién coronaria de Ta-
pulpa dentaria. Puede también em
plearse una.fresa redonda para -
eliminar la pulpa coronaria; sin-
embargo; es necesario tener un ex
tremado cuidado para evitar la -
perforaci6én del piso de la camara
pulpar con la fresa redonda. De-
ben exponerse las paredes de la -
cdmara y no debe haber dentina so
bresaliente que produzca una cons
triccién de la cédmara. Luego se-
Tava con agua esterilizada.
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Se detiene la hemorragia con torundas
de aTgodén secas o una torunda de al-
geddn embebida en epinefrina.

La hemorragia debe deternse antes de-
colocar las torundas de algoddn im- -
pregnadas con formocresol sobre los -
mufiones pulpares.

Se colocan torundas de algoddn em
bebidas en formocresol sobre los-~
mufiones pulpares por un lapso de-
§°. tas torundas de algodén no -

deben estar completamente satura-

TORUNDAS das con formocresol para que no -
DE ALGO- se filtre el exceso de liquido -
DON IM-- por debajo del dique de goma, a -
PREGNA-- los tejidos blandos, ya que el -
DAS EN -~ formocresol es un 1iquido cadsti-
FORMOCRE co y puede provocar necrosis en -
soL los tejidos.

El exceso de 1iquido en las torun
das puede ser absorvido por otra torunda antes de que se colo--
quen en la camara pulpar. Si se ha detenido la hemorragia des--
pues de haberse colocado la torunda de algodén impregnada con -
formocresol durante 6, proceda con los pasos siguientes, para-
terminar el paso final del tratamiento por pulpectomia con for-
mocresol. Sin embargo, si la hemorragia no se ha detenido des--
pues de 570 si se carece de tiempo para completar la restaura--
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cién del diente, debe realizarse una pulpectomia con formocre=--
sol en 2 o 3 citas. Las torundas de algoddn impregnadas con -
formocresol se sellan sobre 1o0s muifiones pulpares con una obtura
cién temporal de 6xido de zinc-eugenol. Se cita al paciente pa
ra terminar el tratamiento dentro de los 5 a 7 dias siguientes.
En la siguiente visita, se retiran las torundas de algoddn y se
termina el tratamiento.

La torunda con formocresol se
retira y se deja la zona lige

ramente hdGmeda con la droga.

La camara pulpar se 1lena 11i-

geramente en exXxceso c¢on una -

pasta compuesta de polvo de -

6xido de zinc y 1iquido prepa

1e

rado mezclando partes iguales
de formocresol y eugenol.

Se termina entonces el talla-
do para colocar una corona de

acero inoxidable.
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"CONCLUSIONES

Al término de este trabajo puedo decir que se realizé de-
taltadamente, abarcando todos los aspectos determinantes para -

efectuar un tratamiento endodéntico pediftrico adecuado.

Se habl1é acerca de puntos en los cuales se pusc gran aten
cién ya que acerca de ellos no existe informacidn bibliogrdafica
suficiente, entre estos puntos podemos mencionar el plan de tra
tamiento; Instrumentos; Técnicas de obturacién y Material de ob

turacidén para conductos radiculares temporales.

En conclusidn puedo decir que l1a realizacidén de este tra-
bajao fue encaminado a la copnciencia de todo el profesional que -
tiene a su cargo, la no muy fdcil, pero si muy satisfactoria -
oportunidad de atender y resolver los problemas que nos llegan-
a diario a nuestra consulta particular. En especial tomando en
cuenta los detalles de la atencidn pedidtrica, en la cual nues-
tros pacientes no pasan de 4-12 afios de edad, y para quienes de
bemos procurar una comunicaci6n entre el profesional y ellos, a
1a altura del m&s adulto de nuestros pacientes, hablandoles con

palabras que entiendan facilmente y sin mentiras.
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