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La importancia que ha adquirido recientemente la Odon
tologia Infantil, se ka icdo incrementando en los paises en
vias ce desarrollo como el nuestro. Bn el que es frecuente
observar niflos con graves problemas dentales, ocasionados~-
muchas veces, por la falta cde atencién de los sadees, asi-
como por problemas socio-econbmicos y culturales, mismos -

que, involucran una mala nutricidn y una deficiente educa-

cidn dental,

Lo anterior ocasiona que, frecuentemente nuestros pa~
cientes infanviles, asfstan al consultorie dental, con un
avanzado grace de destruccidn en sus plezas dentales de —-
primera y segunda denticidn, que casi nulifica la posibili
dad de un tratamiento endoddntico rveconstructivo, o bien ~
la colocacidén de un mantenedor de espacio, reduciendolo a~
la extraccidn de la pieza.

5in ambargo optamos por el tratamiento endoddntico -~
va que no hay mejor mantenedor de espacio que lo dientes ~
de la primera denticién. Con base en esto, se realizd este
trabajo, el cual exponge a su consideracidn valoranda las-
¢iferentes técnicas que nos pueden ayudar a evitar la eXe-

traccidén de piezas y les problemas que ovasiona.



ANATOMIA PULPAR ¥ DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

——— ——

Antes de mencionar las enfermedades de la pulpa dentina —

- ria, &S necesario hacer una revisién de su anatomfa y fisiolo-

La pulpa esta formada por un conjunin de elementes histo-
1égicos encerrados dentro de la cémera pulpar, y constituyes la
parte vital del diente. Esta formado por tejido conjuntive ~-
laxo de origen mesenquimatoso y se relaciona con la dentina en
tada su superficie, asi como con el forlmen o foramenes apica-
les en la ralzs.

Los odontoblastos estdn provistos de terminaciouss alreds
dor de los cuales se depesita sustancia intercalular arganica,
que forma la dentina y se encargard de la nuteicibn, tambidn -
le da sensibilidad de la misma.

Los Ffibrablastos ayudan a Fijar 1as sales minérales y con
tribuyen a la formacidn de la matriz de la dentina; una vez -~
terminada su funcién, desaparecen.

Las cédluias defensivas «stin constituidas por 1os histio-~
cites, lus cuales, en los procesos de inflamacién, se transfor
man an macrofagos.

‘81 parénquima pulpar presenta dos conformaciones distin--



tas en relacibén a los vasos sanguineos, una en la porcidén radi
cular y'otra en la porcién coronaria.

BEn la radicular, el parénquima est& constituido por un pa
quete vasculo-nervioso (arterias-venas-vasos linflticos y fi~-
bras nerviosas) que penctran por el forémen apical.

Los vasos sanguineos principales tienen solo dos.-tinicas-
formadas por escasa fibra muscular y un solo endotelio, lo -~-
cual explica su debilidad ante los procesos patolégicos. Bn su
porcién coronaria 108 vasos arteriales y venosos se ha dividi-
do y subdividido profusamente, hasta constituir una cerrada —
red capilar con una sola capa de endotelio.

Los vasos linféticos siguen el mismo recorride que los va
sos sanguineos y se distribuyen entre los odontoblastos, acom~
pafiando a las fibras de Thomes, en la dentina. Las fibras ner-
viosas penetran con los elementos va descritos por el foramen-
apical; astén incluidos en una vaina de fibras paralelas que -
se distribuyen #or toda la pulpa.

Cuando estas‘fibras se aproximan a la capa de odontoblas-
tos, pierden su vaina de mielina y quedan las fibras desnudas-

formando & plexo de Raschow,.

Las funciones de la pulpa las podemos clasificar =n la si

guiente formas

A.~ VITAL

B.- SENSORIAL

C.~ DE DEFENSA

Lz funcibn vital es una formacién incesante de dentina,pri-~

meramente por las celulas de xorff, durante 1la formacidn —-

del diente, y posteriormente, por los odontoblastos gque Forman
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ia denfina secundaria; mientras un diente conserve su pulpé vi
va, Segquiri elaborando dentina y fijando sales calcicas an la-
sustancia fundamental, dando come rasultado que durante el -~
transcurSO.dc la vida, la dentina se calcifica y mineraliza, -
aumentando su espesor y al mismo tiempo disminuyendo el tamafie
de la camara pulpar.

La funcibn sensorial, como tode tejido nervioso, transmi-
te sensibilidad ante cuvalquier excitante, ya sea fisico, quimi
co, mecinico o eléctrico.

Al perder un diente su vitalidad, las fibras de Thomes se
retraen, dejando vacios los tibules, los cuales pueden ser ocu
pados per sustancias extrafias, terminando asi su funcibn vital,
es ﬁecir, que cesa toda calcificacién, suspendiéndose, al mis-~
me tiampo, el desarrello del diente.

8i la rafz no ha terminado su desarrolle, el &pice que —-
ain no se ha cerrado, permanece abierto; al mismo tiempo la ~-
funcibn sensorial desaparece por completo.

La funcibén de defensa. Bsta funcién esti a cargo de los -
histiocitos, los cuales, ante una agresién se transforman en -
macréfagos.

Para el tratamiento endoddéntico es muy importante tomar -
en cuenta las siguientes_reglas:

A) Conocer la forma, tamailo, topograffa y disposicién de-



:la pulpa, asi como los concuctos raciculares del’dieﬁte a
tratar.
B) adoptar los conceptos anteriores a la edad del diente-
a losg procesas patoldgicos gue hayan podido modificar su-
anatomia y estructura pulpar.
€} Por mecio de una radiografia precperatoria, debemos de
ducir lag condicicnes anatémicas pulpares. Bsto es de -
gran utilidad para el codontepediatra, ya que puede obser-
var exfoliacidn del diente si existe soporte éses radicu-
lar, si el Apice radicular todavi{a no estid formado.

MORFOLOGIA DE LGS CONMNCTOS RADICULARES.

La forma v tamailos de 105 conductas raciculares dependen~
en parte de la edad. Zn el joven, 10S cuernos pulpares son pro
runciados, la cémara pulpar grande 1os conductos radiculares -
amplios, el forémen apical tambidn es amplio v alin los conduc-
“tillos dentinarios presentan un didmetro considerable.

La mayoria de las veces el mimero £e conductos concuerda-—
con el minero de raices, pero, en algunos casos, una raiz pue-—
da vener més de un conducto. *

Los conductos de log incisives centrales superiores, son-
genaralmente grandes, de contornc concille y Formas céhdnicas, -

ocasionalmnente presentan conductos accaserios o ramificaciones



apicales.
1.0s conductos de los incisivos latersles superiores, se <~

‘yresentan en forma cbnica, su didu:ztro es menor que el de los-

incisivos cektrales y en ocasibnes presentan fincs estrecha -~
mientos en su recorrido hacia el &pice.

Bn los caninos superiores, el oiametro de los conductos -
es mayor gue el de los incisivos y mér amplio en centide buco-
lingual, que en sentido mesiodistal; su tercio apical se pra--
senta en forma cdnica; el conducto principal es gencralmente -
.recto y dnico.

Los primeros y segundos molareS superiores tienen tres —-
conductos;el conéucto palatine es recto y amplio, estrechando-
se hacia el apice y terminando, algunas veces en ramiricacio~-
nes apicales.

Bl conducto distobucal es estreche y cdnico en ia mayoria
de los cacos, aunﬁue algunas veces es aplanaco en direccién me
} siogéistal. Bl conducto mesiohbucal es el mis estrecho de los --
. tres; es aplanado en sentido mesiocistal v nc sienpre accesi--
ble &n toda su longitud. Bn algunus casos pusce dividirse para
forniar un cuarte conducto. Clinicarente, la entraca de este ~-
conducto es cor frecuencia ¢iffcil de renctrur, adn cor el ing

trumento 1as fino. Las raices mesiobucal y distobucal deil pri-



mer molar son mis divergentes cue las del segundo melar, y los
“conductos radicﬁlares concuerdan con dicha divergencia.

En las piezas inferiores tenemos gque los conductos de les
incisivos centr;les son dnicos y estrechos, aplanades en senti
_do mesiodistal y, & diferancia de los correspondienteé a los -
incisivos superiores, algunas veces puaden dividirse por medie
de un tahique dentinaric y otro lingual. En tales cases, pus-~
den presentar forimenes apicales separados ¢ converger 1os con
ductos hacia el Apice, para terminer en un conducte y forfmen-
apical dnico,

E1l conducto radiculer del canino inferior, puede llegar a
dividirse en dos, originade por la presencia de buentas o tabi
quec dentinarios que pueden producir una divisidn incompleta ¢
completa, formando dos conductos que desenhocan en dos forfme~
nes separados. Las ramificaciones apicales son bastante comu=-
nes.

Los conductos radiculares de ios primeres y segundos mola
res inferiores tienen dos raices y por lo general poscen tres-
conductes: Bl conducto distal es amnrlio, redondeado o ligera--
mente aplanado y dos mesiales mis pequefios, uno lingual y uno-
bucal, que se comunican ocasionalmente entre s{ por medio de -

conductos transversales.




BNFERMEDADES PULPARES

Las enfermedades pulpares se deben a las alteracionas his
- topatolbgicas que sufre ia pulpa debido a diferentes causas cg‘
mo son: trawnaticas, mechnicas, térmicas, quimicas o bactefia-
nas.

ES muy importante conocer las alteraciones de la pulpa -
antes de empegar el tratamiento endodénticoe. ruttler hizo una-
clasificacién de alteraciones pulpares segin la cual, éstas --
puedan ser:

Estados prepulpitices.-aqui estan incluidos la herids pu}l
par, hiperemia y degeneracidn pulpar,

Bstados inflamatcrios.- Pulpitis incipiente cameral, pul-
pitis total; sernsa, purulenta, ulcerosa, hiperplésica.

Estados pospulpftices.- (muerte pulpar) necrobiosis, new-
crosis y gangrena,

Bs muy necesario saher diferenciar sstas alteracionss asi
que hablaré someranente de ellas.

Herida pulpar: Be el daio que pédece una pulpa sana cuan~
do por accidente es lacerada y queda en comunicacién con el ex

terior, gensralmente esta herida es accidental, puede ser al -




remover la dentina, al estar preparando una cavidad o fractura
de una pieza coﬁ lesibn pulpar, debemos evitar que la saliva -
haga contacto con ia pulpa. '

Los sintomas gue se presentan son: dolor agude al tocar -~
la pulpa o por el alre.

El trataniento serd un recubrimiento pulpar con sl redica
mento que creamos conveniente y llevaremos un control radiogr§
fico.

Hiperemia pulpar:

Es el aflujo de sangre en los vasos dilatados de la pulpa;
_esta alteracibén es una de las m&s frecuentes, La causa de esta
puede ser: caries profunda, por una incrustacidn mal cementada,
incorrecta insercién da algin material ohturante o calontamien
to e#xcesive de la pleza.

Las causas obran sobre las terminaciones nerviosas simpi-
ticas dentro del endotelio vascular produciende anz alteracidn
de sus paredes con ¢l consigulente aflujo de mayor volimen sSan
guineo. &1 mecanismo de la hiperemia varfa segin: La severidad
y duracién de la causa ségﬁn la vitalidad pulpar {joéven, adul-
to, senil), segun el estado general del organismo (menstyua =-
cibén, embarazo, o enfermedades debilitantes etc)-

La hiperemia puede ser: arteria; (también 1lamada activa,
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aguda, reyersible y fisiolbgica); venosa (llamada pasiva, cré-
uica,_irreversible, patolégica); Mixta.

Sintomatologia: es dolor instanténeo provocade por wn a--
- gente térmico o quimico como frio, calor, dulce o ﬁcido..El ——
diente con hiperemia arterial es mis sensible al fric que & -
calor ( y a veces exclusivanente al frio).

En la hiperamia venosa el diente es m&s afectado por el ~
calor.

En la hiperemia mixta el dJolor es provecade igualmente —-
por el calor, frio, dulee, &cido, y dura uﬁas segundos despue$
de apartar la causa.

Con el interrogatoric podemos saber qué hiperemia se sn—-
cuaentra on la pieza afectada.

Trataniento: suprimir la causa, y aplicar el medicamento-~
adecuado y observarlo.

Degeneracién pulpar: Bs ia atrofia fisioidgica de la pul-
pa, todas las causas de alteraciones de 1a'pu1pa cuya acecidn -
vilnerante es de tercero y a veces de cuarte grado, pueden oca
sionar dicha degeneracidn,

Se presenta generalmente en personas de mayor edad pero -
puede ohservarse en personas jovenes, Que no Se relaciona nece
sariamente con una infeccién o caries, atn cuando el diente ==

afectado puede presentar una obturacibn o una cavidad.
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" SINTOMATOLOGIA: - ‘  "

Bl diente no presenta alteracionss de color y la puilpa =-
puede reaccisnar normalmente a las prusbas eléctricas y térmi-
cas, sin embarge, cuando la degeneracidn es éutal, COomo PoOr -~
ejemplo, despues de un traumatismo o de una infaccién,“el dien
té puede presentar alteracionas de color y 1a pulpa no raspon=-
de a los estimulos.

TRATAMIENTO:

Cuando una pulpa ro presente infeccidn, no altera al color
del diente, basta revisarla peridédicamente; en cambio, cuando-
se encuentra esta alteracidn y la degeneracién se ha complica-
do con una muerte total o parcial de la pulpa, es cuando diche
‘diente va a soportar una prdtesis. Bl tratamiento indicado en-
este caso es la pulpectomia.

Pulpitis incipiente cameral.

Se presenta como una inflamacién que apenas principia, 11
mitada superficialmente en la pulpa cameral. Las causas mis co
munes de esta pulpitis son los &cidos, toxinas, bacterias,irei.
taciones quimicas, y una herida pulpar recientemente contaming
da, de una hiperemia no reducida por caries.

SINTOMATOLOGIA:

Bl sintoma que predomina y es espontineo puede sar provo--
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:cado’por eikfrio, por 103 ééidos, ios dulces, por presifn de ~
los alimentos y por succién, as £l dolor, ; .
TRATAMIENTO: . AP
pulpotomia. ’ . v
1NDICACIONES: ' , o S
Pebido a caries, herida reciente y conteminada de la puls-
pa, por razones protésicas.
CONTRAINDICACIONES:

Er ung pulpitis total.

Pulpitis total
Bs un estado patoldgice que ataca totalmente a la pulpa.
Su etiologfia puede ser por una caries muy profunda pero --
también puede ser por 4cidos, irritaciones quimicas, herida -~
pulpar expuesta por bastante tiempo. La pulpitis puede ser:
a).~ Serosa
b).~ Purulenta
c}.~ Ulcarosa

4).- Hiperplisica

Pulpitis serosa.- BES una inflamacibn aguda de 1la pulpa, -

se presenta con dolor paroxistico que prede hacerse continuo;-—
puede volverse pulpitis supurada o crdnica s5i no se atiende, Y

acarrearia finalmente, 1a nuerte de la pulpa.




Su causa mb3 comin es la invasién bacteriana a través de-
una caiies. aunéua puede ser causada por cualquiera de los fac
tores clinicos yva mencionades (quimicos, térmicos, mecinicos).

sintomatologia: Se presenta con doler puede ser provacade

'?or cambios bruscos de temperatura y especialmente pof a1 fria,
por alimentos dulces o &cides, por la prasidn de los alimentos
en una cavidad; por la succién ejercida por ia leagua o la ma-
jilla v por la posicidn decibito que produca una gran'ccnges~—
tibén da 105 vasos pulpares.

El paciente puede describir el dolor como agnde, pulsitil
0 punsante y generalmente intenso, también pueden presentarse-
dolores reflejos que se irradian hacia los dientes adyacentas-
o se localizan en la sian, o en el seno maxilar en el caso deo-
dientes postero superiores, o bién, en el oldo, en el casc de-
dientes postero inferiores.

En el exémen visual, generalmente se advierte una cavidad
profunda que se extience hasta la pulpa o bién una caries por¥
debajo de una obturacibén. La pulpa puede estaxr ya expuesta. La
radiograf{a puede no aﬁaéir nada a la observacién clinica o -—
descubrir una cavidad interproximal no observada al sxémen vi-
sual o seflalar gue esti comprometido un cuerpo pulpar. Bl tast

eléctrico puede auxiliar para el diagnéstice, pues ua diente -
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‘con pulpitis rgspondcré a bna intensidad de corriente menor que
‘otro con pulp? normal. v

El.iest térmico revelard marcada respuesta al frio, mienw-

tras que la reaccién al colex puede ser noymal o casi nermal.

La transiluminaciéa, la movilidad, la percusién y la palpacién

no  proporcionan elementos para el diagndstico.

Tratamiento.-S$a extirpa la pulpa en forma inmediata bajo-
anestesia local o luege d& colocar alguna curacibn sedante en-
la cavidad durante algunos dfas, a fin de dascongestionar la -
inflamacidn que existe, Podemos euplear sugenol, esenclia ce ~-
clavo o <reosota de Hava.

Deba eliminarse todo el tejido cariado. Si la cura sedan-
te no produjera alivio inmediato y existiera una pequeia expe~
aicidn pulpar, con la punta de un expleorador se provoca una ke
morragia de la pulpa, para facilitar su descongestionamisente,

La hemorragia puede estimularse éan lavados de agua Ca=~--
liente. Una vez seca la cavidad, la aplicacidn de una curacién
cedante proporcionard alivie immediato; ésta debe sellarse cui
dadosamente sin ajercer presidn, empleando cemento temporal o~
de éxido de Cinc~eugenol. Transcurridos algunos ¢ias, se extiyp
péré 13 pulpa.

Pulpitis purulenta

Agui los productos téxicos de la muerte bacteriana y leu-
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cocitaria Aesintegrén 1a pulpa y forman coleccibn puiulenta. -
‘Todo esto forma.un abcese si el exudado purulento ajerce pra——
siZn en la cavidad y si no encuentra por donde drenar al exte-
rior, aumentari su tamafio y a vecas en nﬁmeré ¥y puede llegayr
descubrir la pulpa. i

Sintomatologia.~ Bl dolor espontineo es muy intenss, Bs -
provocado o aumentads por el calor de los alimentos y en posi-~
cidn del individue.

Pratamiento.~ Se verifica una pulpectomia.

Pulpitis ulcerosa

ES la formacién de una ulceracidn en la superficias de una
pulpa expuesta; generalmente Se observa en pulpas jévenes o en
pulpas vigorosas, de personas mayores capaces de resistir un -
proceso infeccioso de ascasa intensidad.

Sintomatologf{a.~ Bl dolor pueds ser lidero se manifiesta-
en forma sorda, o parece no existi», a menos que sele cuando~
los alimentos hayan hecho“presién en una cavidad o por debsjo-
de una obturacién defectuosa.

Tratamiento.~ Se extirpa inmediatamente la pulpa o la re-
mocién de toda la caries superficial y la excavacién de la pag
te ulcerada de la pulpa, hasta tener una respuesta dolorvsa. -~

La hemorragia pulpar debe estimularse mediante irrigacionas de
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) ‘.aguéAtibia estéril, se seca 1a cavidad y se coloca una cura -—
cién de creosota de Haya. Transcurrides dos o tres dfas, la --
pulpa se extirparé bajo anestesia local.

Pulpitis crénica Hiperplésica

B¢ una inflamacidn de tipo proliferativo de uzna pulpa ex~-
puesta se caracteriza por la Pormacidn de tejido de granula ~-
cién {y a veces epitelie), Causada por una’irritaciéu de baja—
intensidad y Jarga duracién. Puede no solo salirse de la céma-
Ta pulpar y ilenar la cavidad cariosa sine pasar los limites -
de la corona e inyectarsa a veces, en la mucosa gingival o pa—
pila interdentaria.

8intomatologi{a.~ Generalmente es asintomitica. Bl dolor -
as provocade al hacer presién durante el proceso de la masticg'
cibn,

Trataniente.- Pulpectomfia.

Mecrosis pulpar

ES la muerte de la pulpa con el cese de tode metabolisme~

-y por tanto de toda capacidad reaccionaria. 8i la necrosis es-
seguida de invasién de microrganismos se produce gangrena pul-
par. Bn este caso los gérmenes pueden alcanzar a la puipa a --

través do una caries o fractura per la via periodontal ¢ por la

via hemltica.




"Ld causa principal de la necrosis y gangrena pulpar, es -
1a invasién microbiana producida por caries profunda, pulpitis
o traumatismos pulpares peneirantes.

Glinicamente se observa una coloracidn obscura que puede~
ser de matiz parde, verdesz o grisiceo. Kl diente puedd astar-
ligeramente mévil y radiogréficamente se podrd obsarvar wa Ii-
gero engrosamiento de la membrana periodontal. No sSe& obtiena -
respuesta al frie ni a la corriente eléctrica, pers el calor -
puede producir delor al dilatarse el contenide gaseoso del con
ducto.

Brt la gangrena, forma infecciosa de la necrosis los sintg
mas son mis violentos con dolores intensos provocados por la ~
masticacién y percusiba,

EL prondstico puede ser favorable si se establece de lnne
diato el tratamiento. La cimara pulpar deberi abrirse para es-
tablacer un dezague en los liquides, exudades vy gases resul tan
tes de la desintegracién pulpar.

En 108 casos agudes con reaccidn pericdonial intenssz, el-
abceseo dsberd de hacerss &on un mfnimo de presidn para no cau-
sar dolor al paciente. ’

Una ver hecho el acceso, puede dejarse drenando sin selle

algure o iniciar la terapfutica anti-infecciosa sellande con -

antibidticos.



TECNICAS DE RADIOLOGIA Y ANESTESIA EN ODONTOPEDIATRIA

La obtencidén de radiograffzs intrabucales en &l nifio —w-
v plantea varios problemas; la boca es pequeifa y la palicula ai
£1{ecil da colocar. Un buen paciente en potancla, puede volver—
se un problema debido a una experiencia traumdtica, en la to-
na de radiograf{as dentales, el nifio no comprende el delor y-
ro pexmitird que se le tomen radiografias si se le lastima; -
"~ sl la primera experiencia dental dsl niflo es radielégica deba
mes proceder con cautela y comprencidn para asegurarlsz una ax
periencia agradable.

BS preferible explicar 1o que va a sucadsy, peraitiendo-
le al nifie sostener la pelfcula, y referirse zl como del apa-
rato como ung “nariz®, o "tyompa de elsfanter, Siempre debe—-—
mes ser sinceros con el niffe evitendo decir "ne va a dolexw -
porque quiz& si duela. $1 existe la posibilidad de dolor, ax
pliquemos que pueds *pelliscart un poco. Algunas palabras qua
pueden provocar miede y aprensién son rdisparo® o “dispararv,
v no deberin ser ampleadas.

Trabajaremos ripidamente, sieado recomendable emplear =-
kilevoltaje alte y tismpo de exposicida corto.

Bs convenients colocar el tubo del aparato correctamente,
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:én;es de ¢olovar la pelfcula. Para obtener el tiempo de exposi
cidn més rapido; se recomienda utilizar la técnica de la biseg
triz del angulo con cono corto. Hablemos constantemente al ni-
&o para distraerio y establecer confianza diéiéndule que fije-
su atencidn en un objeto de la habitacibn de tad Emrm; que no-
nos*siga’ con 10s ojos al salir de la mlsma. §1 alabamos al ni
fin, &1 tratari de complacoracs; sSi tropesames con difgcultad -
tomenos por 1o menos una pelficula (aungue no se haya exyuesto)
v prometamos al nifio que tomaremos 2l resto en ia siguiente vi
sita, nunca perdamos la calma, ya que si 1o hacemod,habremos -

perdido al paciente,

Se ha demostrade que, utilizando el mandil de ploma, se -

1

obtiene una reducciln del $8 al 100% en la radiacién; pbr lo

tanto, es recomendadle wtilizar un mandii de plomo para toda

exposicidn radiogréfica.

La pelfcula més Ficil de obtaner de 13 primera denticiGn-
es5 la proyeccibn maxilar superior oclusal anterior. Coloqueé~
mos al nifio en el siliém con el plano oclusal paralelo al piso.
8e coloca la pelicula en la boca del nilio y éste muerde sobre-
élla; el borde incisal de los dientes deberd coincidir con el-
torde de la pelicula.

Bl eje mayor de la pelicula se coloca de izquierda a ders

cha. Bl rayo central del aparato se dirige a la punta de la -
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nariz con un ingulo de mAs de 60° .

Para los dientes inferiores, la colocacién de la pélicu—
la es la misma que en la oclusal superior, pero con el lado -
sensible hacia los incisivos inferioras. Debide a que no pue-
de obtenerse un angulo de menos da 6§0° con el plano oclusal -
paralele al piso, se coloca al paciente de tal Forma gue la -
1inea del ala de la nariz al tragus forme un Angulo de 30° -
con el pisc , y se dirige el tubo del aparato hacia arriba; -
con una angulacidn de menos de 30°, éstos dos &ngulos suman -
60°,el rayo central se dirige hacia los &pices de 105 incisi-~
Vo8 centrales.

Para la proyeccién de 10s molaras superiores primarios -
utiiizamos el Rimnsnap-a-ray {nombre comercial), para Soste -
ner la peifcula, que deberd ser doblada an su porcidn ante --
rior para conformarse a la boca infantil,

Bl nifio ocluye sobre el plistico gque sostiene la pelicu-
1a dentro de la boca; debemos asequrarnos que las caras oclu~
sales de las piezas se encuentren sobre el plistico. El rayo-
central se dirige a un punto sobre la lirez que va del ala de
la nariz al tragus, 4directamente abajo de la pupila del ojo ~
con una angulacidn de mis de 40°,

La angulacién horizontal se cbtiene vrilizendo como gufa

el mango de pi&stico que emerge de 1a baca del paciente.



Para la proyeccién de los molarés inferiores, se utiliza
 también éste apérato {Rimn Snap- a Ray)}. En esta ocasidn, ei-
paciente ocluye sobre el pléstico y sostiere la pelfcula con-
tra los dientes inferiorves. Se utiliza una angulacidn verti--
cal negativa de 107, la angulacibn horizontal se determina -
utilizando el mango de plastico del instrumento como Juia.

Asegurémonos de que la pelicula Se encuentra en posicidn
anterior, para incluir la mitad distal del canino si la peli-
cula presiona sobre los tejidos de la porcién anteriof del pi
so de la boca, doblamos la esquina anterior; si esto no s& ha
ce, o1 nifio quizé no ocluya completamente sobre la pelicula,-
perdiendo de esta manera 1os Apices de los molares.

Téenica intrabucal-denticidn mixta.

El niflo es ahora mayor, los molares de los 6 aflos se en~-
éuentran en oclusidn y el paciante deberd tener menos temor -
que el que Se encuentra con el nife con denticidn primaria., -
Para las dos exposiciones se utiliza pelfcula del nidmere dos.

Se recomienda la técnica de la bisectriz del Angulo, va-
que es muy dificil colocar las peliculas poriapicales en la -
regidn anterior del nific con denticidn mixta es més [acil uti
lizar una proyeccidn oclusail (como para la denticibn primaria)
para los ineisivos centrales éuperiores 1a linea del ala de -

la nariz al tragus {plano oclusal), se coloca paralela a) pi-
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so; y se'utiliza una angulacién vertical de més de 60° con al
rayo cenfral difigidn hacia la punta de la nariz., la pelfcula
Se coloca con. su @j& mayor orientade de atris hacia adelanta.

Bl borde incisal de los centrales deberd coincidir con ~
el borde de la pelficula.

Fara el canino superior se utiliza una angulacién verti-
cal de S55° dirigida hacia el ala de la nariz. Bl rayo se diii
ge a través del punto de contacto dellpremolar y el canino.

Para obtener la imldgen de los anteriores inferiores la -
linea d=)1 ala de 1la narig al tragus, Se coloca a 30° respecto
‘al piso; el tubo del aparato se coloca a un 4ngulo de 30° res
pecto a la pelicula divigido a través de lo épices. Aunque -~
existe acortamiento, &s posible observar el diente en su tota
idad, junto con sus estyucturas periapicales.

Las radiograffas de los molares superiores e inferiores,
se pacen utilizando el aparato Snap~a~ray. Bn forma similar -
al método descrito para la denticidn primaria, doblando nue&g

mente ias esquinas anteriores de la pelicula.

Anestesia y sus técnicas
Los dientes primarios, por lo general no son tan sansi--
bles comd los permanentes, v coOn la correcta prepara&ién de -

la cavidad y manejo del niffe, pocos de ellos requerirén un ~-
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énqstésico.‘.
, 1 Mnéhos niflos no diferencian entre dolor y presibn, este-
hecho puede demcstrarse ripidamente, aplicando una frasa o u-
 ﬁa'piedra soﬁre el esmalte de un diente no cariado o un for--
‘ceps sobre un diente bien anestesiado, en el case de una eX--
traccidn. Bl uso de fresas afiladas, de instrumentos cortan--
tas y ol planeo eficiente de la preparacidén, serd todo 1o ne~
cesario para el niffo normal, después de que se haya reconoci~
do la diferencia entre dolor y presifn.

Hay sin embargo, algunos nifios muy nerviosos quienes -

. reaccionan mie favorablemente después de un anestésico, parti
cularmente en las preparaciones profundas en dientes permanen
tes jovanes,

Cuando sa estima un anmestésico local para la praparacién
de piezas inferiores, se apliica la inyeccién mandibular comin
para la anestesia por conduccidn, mientras que en el maxilar-
superior se usa la técnica de infiltracién supra peridstica.-
También para la preparacién en el arco superior pueda aplicar
=: uana inyeccidn palatina.

Al nifio muy nervioso o excitable puede administrarsele -
un hipndtico o un sedante, una media hora antes del momento -

de la cita, para reducir la aprensiébn.y temores asociados con
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'1qs»procedimientos operatorios. Bl nific no esta preparado pa~
ra 1a inyeccién asi que hay que decirle que el diente Serd ~-

puestc a dormir para que la caries pueda ser gquitada sin sen~

. tir molestias.

Bl anestésico debe ser valentado para que sea més cémedo
para el nifio, ya que provoca meno$ traumatismo de los tejidos
y menos dnlor después de la inyeccidn., adembs el anesthsicdo -
parece actuar mhs rhpido en esta Forma.
| Anastesia para los dientes anteriores inferiores.- Anes-
sia regional del dentario inferior cuando se emprenden procs-
dimientos de operatoria dental o cirugfia en les dientes infe-
riores, permanentes ¢ temporales, Se debe aplicar la anas{d-—
sia regional del dentario inferiop.

El conducto de entrada del dentario inferior est& por de
bajo del plano oclussl de los dientes temporales del nifio. La
puncidn se hace algo mis abajo vy mis atrls que en los adultos

Se coloca el dedo pulgar sobre la superficie oclusal de-
les molares, con la uila sobre el reborde oblicuo internc, y -
la yema descansando en la:fosa retromolar. Bs aconsejable ine
yeciar una pequefia cantidad de la solucidn tan pronto come se
penetra en los tejidos y seguir inyectando cantidades peque—-

fias de anestésico a medida que la aguja avenza hacia el aguje
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ro del dentario inferdior.
1a profundidsd de la penetracibn oscila de unos 15 mm, - )
pero var{a segin la edad del pacienta y «l tamaflo del maxilar.

Anestesia ragional del nervio lingual.~ Este nervio se -

‘anestesia llevando la jeringa al lado opuesto, e inyectando -
una paguefia cantidad de la solucidn al retirar la aguja.

Anestesia por infiltracifn o blogues supra peridstico.-

Bata se obtiene por infiltracién local, iayectando lia 80
Iucidn anestésica a través de las membranas y mucosas deposi-
téndola sobre el periostio, en la proximidad da los dpices de
los dientes,

Alﬁ&ﬁhuatmﬁs@lmﬂwﬂmelm%wﬂmpmg
tra hasta las fibras nerviosas para bloquear la transmisidn -
del dolor. La técnica supra peridstica es dtil para la aneste
sia de 1as dientes maxilares, a causa de la estructura porosa
del meaxilar superior que permite la difusibn adecuada de la ~

solucidn.

Anestesia para molares tempoxrales ¥ permapentes.- Bl ner

vio dentario superior inerva los molares temporales superio--
res y la rafz mesio vestibular del primer molar permanente.
La solucibn : 'nstésica se deposita frente a los &pices -

de las ralces vestibulares y cerca del hueso. .
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Anestesia del nervio naso palatino.- Esta infiltrac13n~
anestesiard los-tejidos palatinos de los 6 diantes anteriores
¢l se hace entrar la aguja en el conducto es pasibleklograr -
la anestesia de los dientas ya mencionados, ésta técnica casi

no Se usa pues es muy dolorosa.

Ansstesia palatinz.- La anestesia palatina antericr blo-
que el muco peridstico palatino, el bloqueo se realizg cuando
el nervio sale del conducto palatino posterior; lz referencia
para este bloqueo e&x el segundo molar. Se introduce la aguja-—
a un centimetro de la mitad del trayecto entre 1la linea de la
encia y la 1inca media del paladar, dirigiéndola hacia arriba
y hacia atrés verforandc el tejido palatino y penetrando en -
el conducto. Sa inyacta no més de un milimetro de la solucién
bloqueadora.

Cuidados preoperatorios.-

Aunque los efectos colaterales, debidos a la toxicidad -
da 1los agentes bloqueadores son poce comunas, hay una serie -
de precaucicnes que el odpntélogo deba tomar. Para eviltar que
su paciente ambulatorio pfesente &urante el tratamicnto den--
tal, trastornos relacionados con algin padecimiento orgéaico-
o “ancional, asi comc reacciones atribuibles a diversas dro--

gas bajo cuya accién farmacollgica.se encuentre el paciente -



Y
en 8l momento de visitar a su dentista.

“ El cirujano dentista no debe omitir Racer una breve histo
ria clinica que pueda revelar algin padecimiento cardiorespi-
ratorio, o antecedentes alérgicos o anafildcticos, asf{ como co
nocer el estado psiguico del paciente. '

Para calmar su inquietud tante psicoiégicamentie como popr-
medio de una medicacibn preoperatoria sedante en los niffos qua
afin no tienen uso de razén deberd administrarse una medicacién
preanestésica adecuada. Para determinar la d6sis de un medica-
ﬁentc empleado como premedicacién en el niffo debemos conside -
rar 109 siguientes puntos:

1.~ Bstado general de la saiud del nific (a menor edad, me

nor cantidad de medicacibén).

2.~ Actitud mental del nifio; un nifio nenrvioso excitable -~

o desafiante requiere mayvor désis de medicamento.

3.~ Actitud fisica del niffo: un nific hiperactivo y de pron

ta respuesta es candidate a aumentarle la désis.

4.~ Peso del nifio: cuanto m&s pesado, mayor dbsis de medi

cacidn.

5.~ Contenido estomacal: si se prevee la necesidad de me~

dicacidn, el nifio deberd ingerir alimento ligero.

6.~ Momento del dfa: es necesaria una ¢é38sis mayor para el

nifio en las horas de la maflana que en las vespertinas,




AISLAMIENTO DE LA CAVIDAD ORAL INFANTIL

81 uso del dique de hmle en la cavidaé bucal, es ¢l Gni
" ¢o medle capaz de proporcionar un aislamiento absolut;‘ Bsto
nos permite tener un campo Seco al intervenirlo.

Se debe colocar no 30lo para asegurar un campo eatéril,-
si no también para esvitar que los pequefios instrumentos usaw-
dos durante 8l tratamiento, puedan caer accidentalmenté en la
boca y desiizarse a la triquea o al esbfago.

En la mayoria de los casos el dique puéde aplicarse en -
mencs de dos minutos. Debe aislarse dnicamente el diente a ip
tervenir, reduciendo asi el tiempo oparatoric y la posibilidad
de contaminacibn.

Las grapas son pequefios arcos de acerc que terminan en -
dos aletas ¢ abrazadearas horizontales que se ajustan al cuello
de los dientes y sirven para mantensr ia goma dique en posi -
cibfn conveniente.

La parte interna de la abrazadera varia en las grapas ——
tanto como la forma anatdmica de los cuellos dentales; 188 ==
que tienen un solo arco en cada abrazadera se usan para inci-

sivos, c¢aninos y premolares.

L
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Los que tienen dos arcos en una abrazadera y un arco en-
ia otra se empiean para molares supericres, izquierdo o dere-
cho, saegfin la orientacidn de dichos arcos.

Existe también un tipo de grapa universal que puede apli
cérsa a los meolares de ambas arcadas.

Cady aleta o abrazadera horisontal tiene un paqueilo ori~
ficio circular destinado a recibir los mordientes del porta ~
grapas.

Grapas cervicales

Las grapas cervicales son dtiles para el aislamiento de-
los dientes anteriores axisten dos variedades:
1.~ Unas que sirven para sostener la goma diqua en dien-
tes de poco didmetyo; cuando la grapa comin escapa ~
por ser el cuello poco retentivo, se caracteriza por
tener un doble arco de acero con mucho ajuste, pode~
mos citar las grapas <de Ivory (210-211 de $.85. W). -
La 2L0 5.5 W. esta grapa se emplea de preferencia en
incisivos centrales superiores y en caninos el mor--
diente mis pequefln toma por palatino o lingual. La -
211 8.8 W; es {til para incisivos laterales superio-
res y para los cuatre incisivoes inferiores; tienen ~

mordientes més pequefios que el anterior y estén ca--
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récterizados por una gran fuerza de agarre, posee dos
perforaciones circulares para la toma con el portagra
éas; la toma con el portagrapas Se hace ubicando sus-
puntas en las pequefias escotaduras que estin situadas
al costado de las abrazaderas donde éstas se unen a -
los arcos.

Bl otro tipo de grapas cervicales tiené la particula-
ridad de que, al ajustar un tormillo, la ancia a8 re-
chazada hacia apical y permite la visibilidad y acce~
S0 a la cavidad.

La grapa cervical de Hatch. Posee dos arcos vestibu
lares situados en un mismo plano, Cuyos extramos re~-
chagan ia encia y un arco lingual o palatiuno que ter-
mina en dos puntas agudas para el agarre en el cuello
dentario, los arcos vestibulares forman un circulo a-~
chatado que estén articulados por su base al arco pa—
latino. Un tornillo inferior permite el ajuste y €l
rechazo de la encia.

Grapas cervicaleé de Ivory o de tornillo.- IQory S £
seflé dos grapas, una con un tornillo con el que sa 1o
gra el ajuste de la grapa y el rechazo de la encia, y
ctro que est4 provisto de dos tornillos, uno de ellos

ajusta la grapa y otro rechaza la encia a voluntad.
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Con respecto a los dientes anteriores que no han terminado
ksu erupcibn, vy en l0s cuales el clamp tiene tendencia a salirse
o biéa, cuando una de ias caras estd completamente destruida, -
se les puede adaptar y cementar una banda ortoddéncica angosta,-

sobre la cual podrd colocarse el dique.




CAPITULG ¥

' TECNICAS DE RECUBRIMIENTO PULPAR, BIOPULFOTOMIA

¥ NECROPULPOTOMIA

Introduceibn.~ Bl tratamiento de la pulpa dental que esSté -
expgesta por el procesc carioso, ya sea por accidente operéto—
rio o por traumatismo y fractura del diente, durante micho -
tiempo fué un problema, ya que se presentaban casos difficiles-
que 11ggaban al consultorioc con avanzados procesos de infeC —-
cidn pulpar y &sta a su vez representaba muchos problemas en -
2l paciente infantil.

Bn la actualidad log padres de familia s preocupan m&és -
por 1a higiecne y buen estado de la cavidad bucal lo que nos -~
permite conservar la salud de los dientes temporales y nINLQ -
ner el espacio para 1as piezas permanentes, as{ mismo facilita
la estimulacidn para el desarrollo normal del hueso.

Para proteger a la pulpa empleamos dos procedimiegtos de-
acuerdo con el grado de lésién que presante:
| z).~ Bl recubrimiento pulpar indirecto.

b).- El recubrimiento pulpar directo.

Las ventajas que gobtenemos por medio del recubrimiento -
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pulpaﬁ sons Restituir su funcién normal de la pulpa principal-
mente en los dientes primarios; permitiendo que estos comple.-
ten su calcificacibn radicular.

Hay que observar que la mayor parte de las sustancias que
sa utilizan para la desinfeccidén de la dentina, aislamiento y-
obturacién definitiva de 1a cavidad, son zlgunas veces irritan
tas. A la accidn irritante de los antisépticos se agregan gene
ralmente e} calor, la presién, y ademéis la deshidratacidn ejer
cida sobre la dentina durante la preparacidn de la cavidad en-
1zs plegas.

Bi r.cubrimiento pulpar se utiiiza para proteger a la pul
pa; va sea despues de la eliminacibn de una caries profunda —-
que nos deje una deigada capa de dentina { en cuyc case se 1la
mard RECUBRIMIBNTO PULPAR INDIRECTO), o cuando se tiene urna pa
quefla exposicién pulpar causada al estar eliminando dicha ca~-
ries, por tramumantismo o cualquier otra cosa.

B5s indispensable para cualquier tipo de recubrimiento, la

obtencién de un campo completamenta aséptico.

Materiales usados para el recubrimiento pulpar

Bntyre los m&s usados tenemos:
a).~ Fosfato de Cinc; es un medicamento de aislamiento

pulpar usado en aquellos casos en 103 qué la capa de
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dentina sana es lo sufiéiehtcmente gruesa para prote
ger p;r si‘misﬁa al tejido pulpar; es un material ad
hésivo y resistente a la compresién, ademis de ser -
una base firme para la obturacida definitiva. Tiene-
coﬁo desventaja, la de presentar una reaccién écida;
al ser preparado, por 1o que no es convaniente apli-

carlo directamente sobre la dentina sensible.

Bl 6xido de Cinc Bugenol es mejor sellador qus ¢l an
terior, ademis de ser un magnifico sedante pﬁlpar, -
pero al colocarse directamente en contacto con teji-~
do pulpar, puede provocar procesos inflamatorios crd
nicos irreversibles. Bl cemento de 6xido de Cina au-
genol fue por mucho tiempo el medicamento méis usado-

como proteccién pulpar.

Hidréxido de calcio, es el medicamento mis usado ac~
tualmente y del que mejores resultados se obtienen.
8iendo su PH de 12 es clustico al punto de producir-
una necrosis superficial de la pulpa, cuando Se le -
coloca en contacto con ésta.

Las cualidades irritativas de éste medicam;nto, pare
ce que estin relacionadas con su capacidad para esti

mular el desarrollo de una nueva capa de dentina.
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La zona necrética superficial de la pulpa que Se Qe—»
neré bajo el hidféxi@o de calcio, esti separada del-
tejido pulpar sano subyacente, por una nueva zona de
tincién extensa que tiene elementos baséfilos aporta
dos por el hidréxido de calcilo.

Alrededor de un mes posterior a la splicacidn de di-
cho medicamento es posible observar la formacibén de-
un puente calcificado, preservando asi la vitalidad-
de la pulpa y encontréndose ésta libre de células in
flamatorias,

Bl 6xido de Cinc con timol y resina. ES un protector
pulpar no iriitante, ag de poder antiséptico prolon-
gado y puede ser colocado directamente sobre la den-
tina ain en cavidades profundas. En piezas anteriores
puede cer colocado directamente debajo de los cemen-
tos de silicato previniendo asf la reaccién negativa
que 8s5tos producen.

Preparados con formol. El formol es un medicanento ~
de accién germicida con cualidades de fijacién y ca-
pacidad para promover la reparacién. Bn las piezas -
dentarias tratadas con formocresol la superficie de-

la pulpa que quada en contacto con éste se torna fi~
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' bfosavy acidbfila a 10s pocos minutos de la aplica--

ciéﬁ,ée éste medicamento.
Al exponer la pulpa,ia acecidn del formocrescl a la -
primera o segunda Semana se tornarin evidentes tres-
zonas claras. b

1.~ Una zona amplia acidéfila o zona de f£ijacién.

2.- Una gona de tincién phlida donde las células y fibras
estén muy disminuidas, zona de atrofia.

3.~ Una zona amplia de células inflamatorias concentra—
das en el limite de la zona de atrofia y que se di--
funde hacia el tejido que rodes el 4pice.

La zona que queda por debajo del formocresol, consiste ~

en tejide pulpar fijado, con degeneracidén de los odonto~

blastos y de caleificacicnes en sentido vertical 2 1o ~-

largo del conducto.

Recubrimiento pulpar indirecto

La proteccidn pulpar indirecta es una operacidn endodén-
tica que se realiza en una sola sesibn, es decir, inmediata-—-
mente Cespués de haber eliminado el tejido cdentario reblandeci
do pox él proceso de la carles y establecido el eétado de Sa~~

lud o enfermedad de 1a pulpa.

Los pasos para la intervencién se inician con el diagnds
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‘tico’;iinicovy radioéfafico,de la déntiha y pulpa.lse recomieg
‘da lavar tan sdlo con agua bidestilada la cavidad recien prepa
- rada, y secar con torundas ge a;godén, sin aplicar airé compri
) midé,’colocar la hase protectora. De 1o expuesto anteriormente
: sevdeducé la necasidaé de proteger a la pvlpa para asegurar la
formacibn de dentina terciaria.
Bl recubrimiento pulpar indirecto, en resiinen, consiste -
" en aplicar hid.éxido de calcio w 6xido de Cinc y eugenoci sobre
la delgada capa de dentina que adn protege a una pulpa no €X-—-
puesta.
También- el recubrimiento pulpar indirecto lo podemos rea-
lizar en dos sesiones efectyando los siguientas pasos :
a).~ Bn la primera sesifn se anestesia la pieza por tra--
tar
b).~ Bl aislamiento con dique de hule resulta necesario -
para evitar la entrada de la saliva.
c).~ Debe evitarse calor durante la apertura de la cavi -
; dad.
d).~ Bliminacién de la mayor parte de la dentina contami-
nada hasta llegar lo mis cerca de la pulpa sin expo-
nerla.

e).~ Lavado con agua destilada o zonite, secar con torun-—




38

" das de algodén estériies, (no debe utilizarse aife -
comprimido).

£).~' Ge aplica una pequefla cantidad ce hidréxido de cal -

cicv en el fondo de la cavidad,

g).~ Despids se llenard toda la éavidad con 6xid; de Cinc

sugenol, el que a la vez nos servird de antiséptico--
y sedante.

En la segunda sesién, i no han habido molestias, se prose
guird el tratamiento. Aislando el campo operatorio y eliminan-
do la obturacién temporal y 1la caries que pudiera haber queda-
do en las citas anteriores.

a)s~ La dentina més cercana a 1a pulpa se cubre coa hidré

xido de calcio.

b).~ Luegy, se aplica una capa ligera de zoe que sirve de

base aislante y selladora del hidréxido de calcie.

).~ Se completa la obturacién de 1la cavidad con fosfato-

de cinc,

d).~ Posteriormente, si no hay ninguna molestia, se harg-

la obturacidén definitiva.

La accibén del hidréxido de calcio puede producir una hipe
remia reversible. La dentina que cubre a la pulpa, Se endurece

con la remineralizacién y puede observarse en una radiocgraffa-
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' Recubrimiento pulpar direcéu'

Ss'un# operacidn qué tiene por objeto mantener las funcio
‘nes .de la pulpa expuesta y lograr su cicatrizacién por medioc -
del cierre de ia brecha con tejido calcificado.

La pulpa expuesta va a ser recubierta, puede estar lesio-
~ nada por un traumatismo o contaminada por los miérorganismos ~
de la cavidad bucal.

Bl tratamiento endodéntico de las piezas permanentes jévg
nes se diferencia essncialmente del que se raliza en 1a5 pie-
zas dentales adultas, porque en 1los primeros es indispensable-
reunir y agotar los recursos que permitan conservar total O ~-

parcialmente la vitalidad de la pulpa.

Técnica de recubrimiento _pulpar directo

1ns pasos a seguir deben realizarse, de ser posible, en el
momento en que se produce la herida pulpar, y scn los siguien~
ﬁes:
a).~ Se aisla el campo operatorio con dique de hule. Bn —
caso de presentarse hemorragia, colocaremos una to-—
runda de algoddn sobre la herida con el fin de absor
ver la sangre y cochibir la hemorragia.
b).~ Con una jeringa hipodérmica con agujas estériles y -

suero Ffisiolégico en ampolletas, se lava la cavidad~
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da).-

40

sin hacer presién sobre 1a herida pulpar; para qui -
tar résiduos de dentina o coagulos,

Se seca'con torundas estériles; no debamos utilizar-~
aire porgque este produce mayor irritacién de la pul~
pa. )

Se aplica una mezcla cremosa de hidrdxido de calcio,
sobre todo en la dentina cercana a la cnmun%caeién.
Bl hidréxido de calcio ejercerd su accidn cuaido esw

té en contacto directo con la dentina. Esperaremos -

unos minutos a que se efectde la penetracidn.

" Se deposita otra pequefla cantidad de hidrézido de -~

&)~

calcic en polvo pero sin presicnar sobre la capa an—
terior para Formar una capa més resistente de este ~
material., Se cubre herméticamente con hidréxide de -
calcio y la dentina cavitaria con 8xido de Ginc y -
eugenol y despuds con camento de fosfato de cinc,

Si después de un plazo de treinta df{as no se ha pre~
sentado ningunq sintomatologf{a, se prusba la vitali~
dad y si la pulpa responde dentro de los 1limites nor
males, se retirard parte del cemento reemplazindolo-

por la obturacién definitiva.
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Necronuléotomia

Bs 1a eliminacién de la pulpa en su porcidn coronaria, una

* vez que ‘ha sido desvitalizada; la fijacidn posterior de la pul

: fpa radicular se realiza en dos fases:

1% .- Dasvitalizacién de la pulpa para lo cual usanos medi-
camentos desvitalizantes come e} tridxido de arsénico

u otros componentes del mismo, los cuales al cabo de

vnos dfas, dejan al tejido pulpar insensible y sin me

tabolismo.

29,~ La momificacién pulpar, gue consiste en la elimina ~-
cién de 1la pulpa coronaria previamente desvitalizada~
y aplicacién de una pasta fijadora, la que, actuando=-
constantementis sobre la pulpa residual y vadicular --
mantenga un ambiente aséptico y proteja al tejido re-

manente.

 Indicaciones:
Es importante establecer el diagnéstico preciso de la pie-
Za que vamos a tfatar, va que solo estd indicada el realizar ne
cropulpotomia en cauos de pulpitis incipiente,de algunas créhi-

cas, reagudizadas pero sin necrosis parcial, y en exposiciones-

o heridas pulpares.
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asté indicada en dienfeé pos teriores principalmente'eﬁ aqﬁellbé
’cuyos'éonducfos-se presentan calcificados o en curiaturas queQ
impiden 1a pulpectom{a total.

Contraindicaciones:

En los procesos pulpares muy infectadoes como son:ia pulpi
tis con necrosis total o parcial y 1os casos de gangrens., &n -
los dientes que no tengamos seguridad de lograr un perfecto se
11adovde la pasta desvitalizante ya que una filtracidn de osté
materiél nos acarrea complicacionas gingivales y parodontales~
irreversibles.

En los dientes anteriores porque Se altera su colox y en=
ellos es muy sencille hacer la pulpectomia total.

Tecnicas

Una vey diagnosticado el ¢aso, se procede con los siguien
tes pasoss -

l.~ Se elimina todo el tejido cariosoc y obtmraciones anta

riores, Si la caviﬁad @5 proximal se obtura con cemen
to de fosfato de‘cinc para tener la segquridad de que-
no habrd filtracidén o comunicacién hacia la regién =-

gingival.

2.~ Se aisla el diente con dique de mle, lavando la cavi

dad abierta en oclusal. Si la cavidad fuese de sagun=
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da clase a 1a que se habia obturado con cemsntoe se ~

preparard por oclusal una nueva cavidad que alcance~

dentina proEﬁnda.

Sobre la cavidad oclugal bién secﬁ se coloca el trif
xido arsénico en la forma de presentacidén que se prgb
Fiera, adaptindolo al fondo de la cavidad y cubrién—
dolo con una torunda Seca y estéril,

Después ge sella con cavit o fosfato de eine, se, ad-

‘vierte al paciente que es posible que hays dolor el

cual cede fAcilmente con analgésico y se le cita pa-

ra tres o cinco dlas después.

Varios df{as después, aisiamos la pieza y eliminamos~
la pasta arsenical lavando la cavidad, hacemos gl --
acceso & la camara pulpar con fresa redonda quitendo
todo el techo y la mayor parte de la pulpa coronaria
desvitalizada, la que aparecerd insensible, de color
rojo obscuro y con un olor muy especial. Con cuchari
1las 0 excavadores bien afilados eliminaremos la o~
talidad de 1a pulpa coronaria logrande bién la entra

da a los conductos.

Se lava la cavidad y se aplica una torunda de al go--
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don empapado de formocresol o similar, durante cinco
o dieg minutos, procurando que se adapte al fondo de
la cavidad. Se lava nuevemente la cavidad y se abtu~-

ra con.cemento de fosfato de Cinc.

Biopulpotomia
La biopulpotomia consiste en la extirpacién en su porcidn
coronaria de una pulpa viva o infectada.
Las ventajas que Se le reconocen a la biopulpotomfa son:
A. No hay que penetrar en 103 conductes radiculares 1o --
cual es particularmente ventajocSo cuando se trata de ~
dientes de niffos con al Fforimen apical muy amplic o ~-

piezas de personas adultas con conductos «strechos.

B. Tampoco existen riesgos de accidentes, como ruptura de
instrumentos o perforaciones en el cenducto y no hay -
peligro de irpitar los tejidos periapicales,

C. Bstd jndicada en plezas infantiles cuando el extremo -
apical no ha terminado su formacibn, en estos casos ~-
tanto la extirpacifn pulpar completa, como la obtara--
cién del conducto, ofrecen dificultades debido a ia am
plitud del Fordmen apical y la extraccién no estd jus—

tificada por las consecuencias que ocaciona sobre la -
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erﬁpcién de los dientes de la segunda denticibén.y el

desarrollo de los arcos dentarios.

BSte procedimisnto ha sido aceptado para el tratamiento--

de los dientes temporales, cuando el tejido pulpar coronario ~

ly 8l tejido adyacente a la exposicién por caries, suele conte-

ner microorganismos que daran muestira de inflamacidn y altera--

ci6én degenerativa.

El proucedimiento que se efectda es el siguientes

l.=

4.~

Se debe tomar una radiograffa para conocer la forma y
tamafo de la cdmara pulpar, los conductos y el estado

de los tejidos periapicales.

Anestesia del diente y aislamiento de la cavidad con-~
dique de guma luego eliminacién de toda la caries re-
manente y tallado del esmalte zobrssaliente para de——
jar un buen acceso a la pulpa coronaria. Tode esto se

hari bajo una completa asapcia.

Con una fresa redonda grande se amputari la pulpa en
la zona en que penetra en los conductos radiculares,-
Y se hara con el tacto mis suave para evitar una per-

foracidn inter-radicular.

£1 siguiente paso consiste en eliminar todos los resi
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duoé iﬁéluyendo el tejido pulpar lacerado, 1as lami-
nillas dentarias, etc.

Bsto 10 haremos con cucharill%s grandes v estériles,
Después humedecemos bolitas de algédén en solﬁcién -
Fisioldgica y se colocan en la ciémara pulpag'para o

mantener la pulpa radicular o remanente hﬁmeda y ayu

dar a retirar los dltimos residuos.

Dejaremos unos trocitos de algodén mimedo hasta que ~

se forme el codgulo normal.

Una vez logrado asto se selecciona el material de re~

cubrimiento. Bn los #ltimos afios se han empleado dos-

medicamentes para el recubrimientos BL éxido de cinc-

al que se le agrega una cantidad de formoccresol, y el

hidréxido de calcio.
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PREPARACION. DB OS DNDUCTGS RADICULARES BN. NIROS

Blltratémienfo ser4 mas répido y cémodo si 10s materiales
"e instrumentos utilirzados se mantienén Jjuntos dentro de un pa-~
 quéte o eétuahe qe esté esterilizado y listo para uéarse; Den

‘btro de éste incluimos rollos de algodén, puntas absorbentes, -

fresas extralargas, que nos sirven para la eliminacién de teji

_ do intra-coronario, torundas de algodén estéril, jeringas des-

) hechables para la irrigacién y aqujas, as{ como un juego com—- .

pleto de limas y ensauchadores. Bl cirujano dentista debers —-
contar con diferentes grapas para la colocacibén del dique de -

mle y con el equipo pecesario para lograr un buen aislamiento, .
También debe tener a la mano lo necesario para la aplicacién -
del anestésico local, as{ como disponer del material de obtura
cifén y de los instrumentos necesarios para el logro de una bue

+

na obturacién de los conductos.

METODO

Por ejemplo en los molares con vitalidad, la pieza denta-
ria se anestesia, y se coloca el dique de hule para aislar la-
‘cavidad de cualquier contaminacién con la saliva.

Bn seguida con una fresa redonda eliminaremos ei tejido ¢a
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>ripso, quitamos parte de ia dentina lateral de 1as paredes del
diente y tambiéQ el techo de la cémara pulpar.

1L,0s tajidos de la pulpa coronaria seetiminan con una fresa
redonda estéril, a a2lta velocidad y con poca‘presiéu, pues la-
presidn excesiva pueds provocar 12 penetraéién de la Eresa a -
través dal diente, hacia los tejides inter;radiculares ¥y provo
cando una bifurcacibn.

Una vez cortado el tejido se elimina mediante irrigacibn
y evacuacibn con una aspirador.

Sobre los muffones de la pulpa amputada, se colocan torun-
das de algoddn humedecidas con algin 1iquido no céustico, como
la solucidn de cloramina, durante tres o cuatro minutos para -
controlar la hemorragia. Las torundas de algodén se quitan cul
dadosamente, para no alterar el colgulo. En este momente es ne
cesario definir el rasto del tratamiento. S1 el sangrado ha cg
sado, indica que los tejidos radiculares afn se encuentran en~
buen estado de salud y solo ser§ necesaria la amputzcibn de lg
pulipa cameral (pulpotomia).

3in embargo, si persiste el sangrado se considera que los
tejidos radiculares se encuentran afectados y seri necesario ~
axtirparlos.

El tejido pulpar radicular de los conductos principales =~

de cada raiz se eliminan con sondas barbadas que se introducen
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suavemente hasta encontrar fesistencia,_ya que existe el peli¥
Qro de dafiar los tejidos periapicales si la sonda se introduce
méé alla del punto de resistencia.

Como las rafces de los molares primarios se encuentran en
proceso de reabsorcidén fisioldgica, las aberturas de los extre
‘mos radiculares se estin moviendo en sentido coronario, y las-
posibiladades de sobre instrumentacidén, son muchas si el opera

: »

dpr se olvida del proceso de resorcidén. Bs précticamente impo-
sible extirpar todo el tejido pulpar de los conductos radicula
res, por las muchas ramificaciomes que posee sin emﬁargo, como
el material de obturacidénm utilizado afecta los tejidos, el que
queda en estos conductos accesorios, es de mucha importancia -
siempre y cuando se hayan eliminado los filamentos de tejido -
de los conductos principales; estos deban ensancharse hasta el
tamafio de la lima endoddntica ndmerc 40 4, 50 con el objeto de
proporcionar espacio para el material de obturacién.

El ensanchamiento excesivo de los concductos puede ocasio-
nar perforacicnes en las paredes laterales de las raices. Para
la eliminacidén de los restos de tejido y sangre del diente, du
rante el limado se recomienda usar aspiracibn continua y mucha
irrigacién,

gna vez ensanchado é irrigados los conductos, se introdu~
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v cén puntas absorbentes de papel péra eliminar todo residuo y -
ademis ver que ios conductos ;stén perfectamente secos. Se pro
sigue al siguiente paso: Preparacién del material de obtura —-
cidn,bste material utilizado en los conductos radiculares de-
dientes primarios, deberd reabsorverse a medida que se reabsor
ben las raices del diente. Se prepararid una mezcla espesa de -

? 6xido de cinc y eugenol sin acelerador, si no que se le aflade-~
. una pequefla cantidad de Fformocresol gque es lo mis indicado pa-
ra obturar‘los conductes radiculares de piezas temporaies.

Para introducir el material de obturacidn reabsorvible a-

1os conductos, se puede utilizar la misma sonda, llevande ésta
a la mezcla de 6xido de cinc se toma un poco de cemento y Se ~
lleva al conducto, varias veces, frotando las paredes con el =

fin de que quede biép empacado el material.




PAPITULO Vit

D50 DE LA JERINGA A PRESION PARA LA OBTURACION QE LOS coN

e o— mroanpom

DUCTOS RADICULARES

otro de los motivos por los que no se acepta la técnica -~
para tratamiento de conductos radiculares en molares primarios,
as la falta de un método répido para la obturacién de tales con
ductos con un material de obturacidn reabscrvible. La mayor --
parte de 1o métodos son lentos, sin embargo, el uso de la je--
ringa a presién para colocar el material de obturacién dentro -
de los conductos radiculares, ha cimplificado la téenica.

La jeringa de presidn puede adquirirse con un estuche que
contiene todo lo necesario para realizar la obturacidn de los -
conductos radiculares. Bl estuche contiene una tabla que compa
ra el calibre de las agujas y el tamafio de las limas usadas pa
ra la preparacidn de los conductos radiculares. Bxisten agujas
de aluminio y de acero inoxidablae.

Las agujas de aluminio pueden doblarse fAcilmente para que
Se puedan introducir a los conductos de los molares mis peque-

fios,

Bl eje de 1a aguja contiene una cuerda que se ajusta per-
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fectamente a una proyeccién, también concuerdé con al ha —~
rril de la jeriﬁga.

El extremo del &mbolo, que se ajusta dentro del barril de
la jeringa, y el interior del mismo barril también poseen cuer
da por lo tanto, al avanzar el pistdén dentro del barril, hacia
la aguja, se crea una presién mecénica. Bsta jeringa se utili~
2za de la sigulente forma. En el dispositivo de la aguja.se co~
loca una mescla espesa de algén material de'obturaciég da con-
ductos radiculares. La cantidad de material colocado en este -
dispositivo es suficiente pura obturar totalmente los conduc—
tos de la mayor parte de los dientes primarios. 8i se requiere
mayor cantidad da material de obturacibn, la aguja puede sepa—
rarse de la jeringa, rellenarse y volverse a colocar en la mis
ma,

Como se utiliza presidn para inyectar el material dentro-
del conducto, es muy importante que la mezfla sea espesa y que
todo el liquido se mezcle perfectamente bién con el polvo., La
mezcla puede ser exprimida entre dos toallas de papel,Apara e
liminar el exceso de 1£quido. Una mezcla mal hecha se filtrara
del barril de la jeringa al ejercer presidn.

Casl siempre €s necesario emplear la liave especial para-

atornillar la aguja sobre la jeringa, debido a que el disposi=
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tivo. de la.aguja se encuentia lleno de pésta espesa lo que di-~
ficulta el atornillarla con presién digital unicamente. La agu
ja deberd adaptarse perfectamente bién a la jeringa.

Una vez llena la jeringa debemos asegurarnos de que fuil--—
cione adecwadamente. Esto Se hace dando vuelta al émbolo den——
tro de la jeringa; el material deberd comenzar a fluir a tra~
vés de la aguja. ESto signirica que el sistema funcionard ade-
cuadamente.

For 1o general uno o mAs de lo orificios de los condug—-
tos radiculares de un molar Son menos acresibles que otros, —
asi que, una vez que el material de obturacién se coloca en la
entrada del conducto, resultard dificil limitarlo exclusivamen
te al conducto que se ha obturado, lo cual destruye la vista -
del otro conducto.

Debido a lo anterior, deberdn obturarse primero los con-——
ductos menos accesibles.

Las agujas m&s Ffinas de aluminio son muy flexibles y se -
doblan picilmente, por lo que deéerén introducirse cuidadosa-—-
mente dentro de estos conductos.

BEn algunas ocasiones, el extremo de la aguja deberd ser -
conducido con cuidado hacia el conducto utilizando un instru--

mento adecuado.
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En muchos casos, se requiere mis fuerza pafa exprimir el-
material de obtﬁracién espeso de la jeringa hacia 108 conduc——
tos radiculares. Por este motivo, conviene colocar el extremao-
cerrado de la llave especial sobre el barril de la jeringa, -~
después de haber colocado la aguja, y antes de inscrtér el ém-
bolo dentro del mismo barril. As{, cuando se requiere palanca-
adiciopal, el operador puede sujetarse de la llave.

La punta de la aguja se introduce en cada conducto radi--
cular y se mueve en sentido apical hasta encontrar el punto de
resistencia. Bn seguida, se dard un cuarto de vuelta al dispo-
sitivo del émbolo, después de lo cual e retirari la aguja li-
geramente, Se dard otra vez un cuarto de vuelta a1 dispesitivo
y nuevamente retiramos la aguja, éste procedimiento alternando
de dar un cuasrto de vuelta al &mbelo y retirar la jeringa se -
continta hasta que el conducto se llena completamente, momento
en el cual, pasamos la aguja 2 otro conducto y repetimos el -
mismo procedimiento ésta técnica de obturaciédn sa repite hasta
que todos los conductos hayan sido obturados.

La jeringa de presibh se desarma v se limpia inmediatamen
te después de utilizarse. Con un solvente como aceite de naran
Jo, se esteriliza en el autoclave y se gdarda para el caso pos

terior.
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5i‘e1 tiempo lo permite, una vez que Se han obturade los-
‘conductos radiculares, puede colecarse la restauracidén Ffinal,
5e recomisnda colocar una corona completa sobre el diente tra-~
tédo, debido a 1a subsecunente pérdida de hwnedad del diente, -~
que podria provocar Practura del mismo. Algunos pacientes pre~
fiergn una corona completa como restauracién final en dientes~
anteriores.

Las fracturas de dientes anteriores tratados s&n raras y-
la seleccién de la corona como restauracidn final para estos -
dientes, Jepende mis de las exigencias estéticas del caso y la
preferencia dei operador.

Bvaluacidn post uperatoria inmediata

Una vez que los dientes hayan sido obturados y sellados,-
dehen tomarse radiografias periapicales de los mismos,

Es convenicente tomar radiografias adicionales de aleta —
mordible de los molares tratados para que sea vosible obtaner—
una mejor imidgen de las obturaciones. La consistencia del mate
rial de obturacibn asi como su extensidn, deberan ser estudia-
das.

Se considera que un conducto radicular ha side tratade ven
turosanente si la radiografi{a muestra que 10s conductos Fueron

obturados hasta los puntos de resistencia que pueden estar en-
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el terci§ apical y ain en el tercio medio, sin pruebas de gran
'poroﬁidad. El mismo dia del tratamiento, deben examinarse las-
radiografias para determinar la calidad de las obturaciones.si
" la obturacibn es deficiente, el diente se aiéla nuevamente, se
retira la restauracidn y se vielve a obturar.

Como no se aflade aceierador, el material de obturacién --
alln estar& blando y podrd ser condensado con un {nstrumento ade
cuado proporcionzndo asf{ una obturacibn mis sdilida.

Se coloca nuevanente la restauracién y se despide al pa--
clente pidiendo a los padres y al paciente que astén alertas -
por si aparecen signos y sintomas de fracasgo. La presencia de-
inflamacidn marginal, produccidn de pus del surce gingival o -
una £{stula Franca indican que el tratamiento ha fracasado.

También sSe considera que el tratamiento del conducto radi
cular ha fracasado si el diente conserva o adquiere movilidad,
si es sensible a la percusidn o si, persiste o aparece sintoma
de dolor.

A los padres deberd recorqérseles gque la restauracibén deil
diente no ha sido terminada hasta que se coloca la restauracién
final. También deber4 hacerse incapié en la importancia de las
visitas peribdicas para la evaluacidn post operatorias.

Evaluacién periddica post operatoria.
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Los tratamientos de conductos radiculares deberdn sex re
‘visados a intervalos de un minimo de seis mesas, tomindose ra-
diografias periapicales de ;os dienfes tratados y de los dien-
tes vecinos, con el objeto de compararlos y estudiarlos buscan
do asi{ pruebas de patologia periapi&al v cambios en las bifur-
caciones de las raices, as{ como resorcién radicular ¢ fractu~
ra. ‘
Los cambios pateldgicos generalmente indica que el trata——
miento ha fracasado y, en algunos casos exige la extraccidn del

diente tratado.




CAPITULO VIII

A - R R S

TRAUMATOLOGIA DB LAS PIBZAS DE LA PRIMERA Y SEGUNDA

e

DENTICION

Las fracturas de los dlentes anteriores se producen gene—

ralmente por golpes debidos a accidentes.

En los niflos el trawratismo casi siempre se debe a una --
caida al correr, trepar o andar en bicicleta en los jéﬁenes, -
pueden ser a’un accidente de tipo deportivo al estar practican-
do FPutbol, beisbol o hockey. etc. Mientras que en los adultos-

. se deben a accidentes automovilisticos o del trabajo.

Los niflos cuentan con oche incisivos temporaies, 108 cua-
les pueden verse entre 1los ocho y diez meses de edad, precisa-
mente cuando comienzan a andar.

Las lesiones que comunmente se presentan y que abarcan e§‘
clusivamente a los ocho incisivos son:

1.~ SUBLUXACION O SEA INTRUSIOR O EXTRUSION.
2.~ LUXACION CON ABULSION
; " 3.~ SU FUSION Y NECROSIS EVENTUAL

i ’ 4.+~ FRACTURA CORONARIA Y RADICULAR
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Bn 1las piezas que no completan su Formacidén apical hasta~
1§s dos afios de edad, las lesionas mis frecuentes son: La in—'~
trusién, o sea el enclavamiento de uno ¢ varios dientes en el-

vmaxilar. Bl diente enclavado presenta decoloraciédn permanente-
¥ se acompaiia de necrosis por lesiones a nivel apical.

Los trumatismos dentales pueden clasificarse de la siguien
te manera:

f 1. Piaezas sin fractura ni lesiones periodontales.
" II. Piezas con fractura coronaria que puede sep:
a) A nivel de esmalte dnicamente.

b) Abarcando esmalte y dentina sin llegar a pulpa.

c) Fractura coronaria <on exposicién pulpar.

IX1. Piezas con fractura radicular acompafiada o né de frac—
tura coronaria, puede ocurrir en el tercio cervical me

dio o apical de la raiz.

IV. Piezas con subluxacién,pueden presentarse en forma de-
intrusién o extrusidn.

: V, Piezas con luxacién completa o avulsionada.

Las fracturas coronarias se presentan en forma diagonal =~
y abarcan uno de los angulos del diente, frecuentemente el me-~

sial,
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Las Eracturés radiculaies, sen por 1o comin horizontales.
"Bstas se produce; cerca.del tercio apical, es de pronfstico ~-
mas Favorable que la del tercio msdio o cervical, pues en éste
dltimo caAso, ) fragmento tendri menos soporfe alveolar y re-
Vsultaré mas di.ficil la immovilizacién del puente.

Los traumatismos sin fractura coronaria ¢ radicular, pro-
vocan lesiones pulpares tales come los traumatismos con frac--
turas de la corona y rafz.

Bn el primero caso el impactb se transmite directamente -
a la pulpa que es la que recibe toda la fuerza del golpe y pue
de provocarle un dafic irreversible, o en su vascularizacién o~
su inervacién provocando la necrasis pulpar.

La sintomatologfa varfa segin el caso: Si hay o né exposi
cién pulpar; el daflo que elle hubiera sufrido y la edad del pa
ciente,

En un nifo, ain cuando no presente exposicién pulpar, si-
el golpe a expuesto la dentina, el diente se presentarid sensi-
ble a los cambios de temperatura, a los dulces y a los Acidos.

La clmara pulpar es grande, 1oS$ cuernos pulpares son toda
via muy acentuacdos y los canaliculos dentinariso son relativa=
mente amplios de manera que las fibrillas dentinarias transmi-

ten fécilmente las sepsaciones a la pulpa. Si llega a existir-~
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exﬁosi'cién pulpar el dolor pu‘ede mani festarse con cada movimi-
epto respiratorio o ser casi continuo. .

Cuando existe fractura radicular, puede o nb haber sintoma
tolegfa dolorosa, o manifestarse sensibilidad 3610 durante la-
masticacidn de ello depende la nbicacidén y la importacia de -
la fractura.

Bn casos graves, =n que el diente estd luxado, incita al-~
paciente a moverlo con la lengua o con los labios y el pronds-
tico es desfavorable el diagndstico, puede hacerse mediante la
historia clinica, a1 axdmen <clinico y radiogréfico. 81 test -
pulpar eléctrico y la prueba téruica,

Una fractura coronaria que generalmente as visible, pue~
de extenderse diagonalmente mis alli de la encia.

Las fracturas radiculares se rectifican mediante las ra~-
diografias.

Un golpe fuerte y violento puede producir una contucién -
dental que aparentemente, no presente ningdn sintoma exterior,
puede provocar y alterar, con lesiones serias, a la pulpa mis-
ma que pueden provocar lesiones mediatas, como en los casos de
la sufusidén y de necrosis en 1los que se presenta con lesiones~-
en 108 vasos apicales, o mediatos como la calcificacidén y 1las

reabsorciones dentinarias internas o cemento dentinarioc exter-
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e
no, los cuales se presanfan en-un ﬁiempo de @eses ¥ a veces ~
de varios ailos éespués de haber ocurrido el trau&atismo.

a

Cuando el periodento llega.a sufrir el impacto de un golpe
presenta también trastornos inmediafos.

Bl desgarramiento de fibras periocdfnticas y pequeﬁas hemo
rragia solo visibles, en un estudio microscdpico, se traducen-
ciinicamente 2n dalor m&s o menos acentuados a la palpacidn y~
a4 la percusidn, Bste trastornoc pasajerc suele tornarse grave -~
cuando @ diznte es desplazado de su alveclo y sobreviene tam--
hién la momificacidn pulpar. La posterior penetracidn micro --—
biana a través del periodonto Lasionado agrega la infeccidn al
probilema traumbtico.

55 indispensable para el pronfstico, la edad del niffo; el
diente adulto con circulacién mds dificil en paso por la estre
chez apical, sucumbe mis FAcilmente a la necrosis pulpar, que-
el diente jéven con apice inmaduro.

La hemorragia pulpar o la sufusidn pulpar se caracteriza-
por cierta coloracidn rosada, que puede presentar la corona -~
del diente por encontrarsé alterada la respuesta vitalométrica,
debido al éxtasis sauguineo, se debe observar, ya que algunas-—

veces puede volver la normalidad pulpar pasados algunos dias,

1o cual se ratificard por la coloracidn normal y la obtencién~
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- de las raespuestas que coincidan con la sintomatologia conocida.

En un discreto nﬁmero da casss, la fractura de los bordes
de los incisivos centrales superiores es mas frecuente en 10s~
cxfremos mesioincisales, resultande de alguna travesura que -=
pueda ser ocultada por el nifc y pasar inadvertida poxr los pa-
dres; otras veces log padres no le atribuyen importancia, dado
de que el traumatismo ne provoca dolor ai incorveniente estéti
co estimable, cuando una parcidn apreciable de tejido dentina-
rio queda al descubierto, la reacerdn pulpar a los cistintos -
estimulos y especialments al frio, obligan &1 paciente a recu-
rrie al cirnjano dentista.

Debe protegerse la superficie Fracturada, para evitar la-
infeccidn pulpar, y estimular la dentificacifn asi como tratar
el problema Puncional y estético.

La proteccién puipar indirecta se hard colocando una mez—
cla de hidrdxido de calcic o de augenol en la parte central de
la superficie fracturada y después se colocard una corona de -
pléstico cementando cc.a eugenato de cinc. Se pueden emplear c9
ronas prefabricadas de acerc inoxidable, o también de oro. Des

pues de permanecer en observacidn durante 30 o 60 dfas, se PTO

cede a la restauracién final o definitiva; come provisional po

demos colocar una corona tres cuartos con el anculo de silica-
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’ktc,#yiéomokdefinitiva, una incrustacién de 6ro, corona de porce
lana o corona de oro con frente de porcelana.

81 la fractura es péquéﬁa ¥ s0lo ha producido la pérdida~-
de un borde ¢ &ngulo pequelo, as preferible Eiselar ¥ pulir la
superficie de la fractura. Si dentro de 4 meses la regfuesta -
vitalométrica es normal, Se procede a la restauracidn definiti
va, pero si la respuesta dismimuye, es preferidble practicar la
pulpotomfia vital.

Bn el caso de fractura ceoronagria con exposieién pulpar, -~

pueden efactuarse estos tipos de trataniento:
A. Recubrimiento pulpar directo
B. Pulpotomfia o pulpectomfa vital.

BEs preferible intentar los dos primeros ya que al persis-
tir la vitalidad pulpar, en éstos dientes infantiles, seri po-
sible obtener una completa apexificacién.

Las fracturas radiculares, mucho menos frecuentes que las
coronarias puedenn producirse a distinta altura de la raiz y, =
en algin caso a la vez en dos planos distintos dividiendo al-
ciente en 3 partes. 8i la corona de la pieza recibe un fuer-
te impacto en su parte superior, la dureza del esmalte puede -~

soportar, sin fractura, las consecuencias del golpe, mientras-
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que la raiz puede ceder y dividirse en Gos partes,
También puede ocurrir que al mismo tiempo con la fractura-

de Ya raiz, se produzca la de una parte de la corona o Solo el

porde incisal de la misma; si la fractura se encuenira més cer

ca‘del Spice radicular seri mis favorable en el propbstico y -
ﬁasaré mhs inadvertido el accidente para el paciente'y sus fa-
miliares.

El dolour suele ester ausente debido a que la fractura radi
cular provoca una descompensacidn sensorial inmediata y favore
ce la circulacién colateral, con la cual se mantiene ta vitali
dad pulpar.

Deberd desgastarse el diente o dientes antagonistas, a ==~
Fin de disminuir el trauma oclusal; la inmovilizacidén puede 1o
grarse ferulizando la éieza fracturada a varias piezas vecinas
con un atambre fino de ortodoncia, o cementande una férula de
acrilico o colada.

L.a férula podré retirarse transcurridos uncs 30 6 40 dias
controlando la vitalidad de estos dientes y se tomaran radio--
grafias periédicamente. Bn la mayoria ¢e los casos, la pulpa -
conserva su vitalidad,

8i la fractura radicular se presenta en el tercio medioh-

coronario de la raiz, el prondstice serd desfavorable por la =
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uificultad ¢e inmovilizar el diente.

Si bien se formara un tejido Eibrosb entre la superficie~-
’de fractura dée la raiz, el movimiento constante del diente, im
pediria la reparacibn con cementa, y con el fiempo, el diente-
se moverfia y tendria que ser extraido. |

En caso de fractura vertical de la corona que se extiende
a la raiz o una fractura radicular vertical, estd indicada la-
extracciodn,

BEn la luxacidn parcial el diente estid desplazado en parte
de su alvzolo; si la total avulsidn es completa, pueden presen
tarse los dientes luxzados con intrusién, es decir hundidos den
tro del hueso alveolar o mAs Frecuentementa con extrusién o —
sea proyectado fuera del alvzolo,

En las piezas luxadas por traumatismos los tejidos blandos
se encuentran tumefactos y estén cubiertos de sangre. Se pre—-—
senta una extremada movilidad principalmente cuandoestén en ex
trusibén y cuando el traumatismo ha sido intenso, pueden fractu
rarse paredes Sseas alveo;ares. Rara vez la luxacibén va acom-
paflada de fractura, debido a que el golpe se recibe en direc—-
cién del eje mayor del diente y no perpendicular él mismo.

Bl paciente presenta un dolor difuso en la zona afectada-

¥y, principalmente esta relacibn con el aspecto de los tejidos,
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el diente que sé prasenta entumecido, deSeré procurarsé no’movg
liéarlo mucho para no desplazarlo mas.

Yno de 1os principales aspectos clinicos &5 que presentan
hemorragia los tejidos blandos adyacentes.

I:as piezag en intrusidn no requierea ningdn tratamionto -
excepto la aplicacidn de frio en la cara para reducir el esta-
do de tumefaccidn v el dolor. Puede prepararse ura cavidad por
lingual para colocar un pin y pbr media de un aparato ortoddn-
cico que tenga un aditamento apropiado para que restituya al -~
diente a su posicidn original,

Las piezas con sxtrusidén serdrn ancajadas dentro del alveo
10 1o mas pronto posible, después del accidente es mis recomen
dable realizar esta operacidn con anestesia general, para la -
cual se presiona suavemente con 1¢s dedos o comprimiendo al -~
diente con un abatelenguas, colocado sobre la Superficie inci-
3al de los dientes, hasta introducirlo nuevamente dentro del -
alveolo.

El diente luxado se fijar& a los dientes vecinos con un -
alambre de ortodoncia, una FPérula ce acrilico o metal colado -
0 alambre Dara ligaduras.

Se puede hacer la fijacidn en el mismo monento de la Iuxa

cibn aplicando gran cantidad de acrilico autcpolimerizade. con




tra la cara lingual de varios dientes adyacentes y repitiendo-
el procedimiento por lahial.

Otro método consiste en ligar =) diente a varios vecinos
y cubrir la ligadura con cemento quirﬁrgico.‘Las piezas total-
mente luxadas pueden a veces reimplantarse, es decir féstituig
se a su alveolo con el fin de obtensr su reinserciédn.

£l diente se reimplantard lo m&s pronto pozible despues de
su separacidn del alveolo, pues el pronéstico seri més desfavo
rable asi que si ha sido transcurrido un tiempo muy largo eu-~-
tre el momento del accidente v su reinsercidn 2n el alveolo.

Z1 diaente se lavard con abundante agua oxigenada o© algin
otro antiséptico y si es posible. se sumergird, seenvolveri en
gasa estéril himeda; se extirparé el tejido pulpar; se lavara-
el conducto con un antiséptico y se obturard de la wisma mane-
ra habitual con un cono de gutapercha. Bl exceso de gutapercha
que sobre pase el foramen se remueve con un instrumento calien
te vy se regulariza la superficie radicular con un disco.

£1 extrmo radicular pusde recortarse y pulirse con discos
de papel de lija, o bien se secciona bajo anestesia y Se hacen
las debidas curaciones del alveolo. Se introduce el diente pre
parado f£ijando en una férula o ligandola a los dientes vecinos

misna que se retirard a los dos o tres neses,
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‘ :" . Les-recursos de que dispona =1 cirujano dentista y la con

‘dugta a seguir, se pueden resumir de la sicuiente forma:

Se hard 10 posible por mantener la vitalidad pulpar de
la pieza traumatizada en la intrusidn i1a conducta sera
expactante,esparando la reduccidn que puede producirse

entre seis u ocho semanas después del accidente.

Si se presenta necrusis no se deberd intervenir si no-
nasta que haya infeccibn, ya que existe 1a posibilidagd
de que el diente estéril. aunque necrdtico no cause =--
sintomas de tfasrornn algunc vy se exfolie normalmente-—

cuanco llegue el momento.

»
81 nay indicios de infeccidn ya sea por presentarse al

teraciones periapicales o por exposicidn pulpar en el-
momento de la Fractura se practicard la pulpotomia to-

tal.

Bn caso de presentar fractura coronaria con axposicién
de 1a pulpa v si la pieza estd con el 4pice inmaduro,=-
se podri irntentar la pulpotomia vital, pero si el 4pi-~
ce estd ya formado es preferible la pulpotomia al for-

mocresol

e) En 102 casos de fractura radicular se Ferulizar§ el ——




70 .

diertes observando la evolucidén de la vitalidad pulpar
y la reparacién para de ser necesario intervenir como- .

se indica en el punto c.

£) Eﬁ caso de avulsién total, se puede reimplantar el dien

te con la técnica de rutina.
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;zTRAUMATULOGIA DE LAS PIEZAS DE LA SEGUNDA DENTICION

,Laé piezas déntarias mas afectadas en traumatologi{a oral, -
son 1os -incisivos, siendo la edad mlds vulnerable 1a comprendi~
da entre 1os ocho y once aflos y m&s frecuente en niflos que en-
nifias.

En traumatologia infantil y debido a que en el momento de
la erupcién de los dientes permapentes el Apice es immaduro 'y
le Faltan todavia tres a cuatro aMos para terminar su Fformacién
apical, las clasificacicnes de las diferentes lesiones traumé-
ticas se hace segin la edad.

BEn aquello dientes jbvenes que tienen el &pice inmaduro,
con la tipica forma divergente o de arcabuz, la terapéutica es
t4 encaminada a lograr 1a apicoformacidn por medio de un esti-
ﬁulo o induccidén que actie sobre la pulpa o scobre los tejidos—
apicales o »neriapicales,

En las piezas dentarias con el 4pice maduro o terminado
de formar, la terapéutica de las diferentes lesiones traumiti-
cas serd idéntica a la del diente adulito.

En lesiones de las clases IT o clase III o sea cuanco la-
fractura de la corona involucra la puipa o la dentina prepul--
par y siempre que la fractura sea reciente y la pulpa esté vi-

va y no infectada.
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Bl trataﬁiento de eleccidn es la biopdlpectomia parcié; ;
(pulpotomfa vital) al hidrdxidu cllcico coﬁ esta técnica en el
méyor nimero de los casos tratados, se obtendrf  un puente dem
dentina repavativa y-la pulpa residual en un.corto lapso logra
‘ré con su funcidn dentinificadora, la total apicoform;cién vb=
Cservable en los controles radiogré&ficos obtenidos al poco tiem
po.

Hay una clasi?icacién de 1as piegas, segﬁn'el desarrqllo~

‘radicular y apical, que consta de cinco clases

Clase A. Desarrollo varciai de la raiz vcon volumen apical

mayor que el diimetro del volimen.

Clase B. Desarrollo casi completo de la raix, pero con vo

lumen apical mayor gue el conducto.

Clase C. Desarrollo completo de 1a raiz con vollmen apical

de igual diametro del conducto.

Clase D. Desarrollc completc de la raiz con didmetro api-

cal m&s pequedio que el del conducto.

Clase B. Desarrollo completo radicular con tama’io microsS-

covico apical.

£n las c¢uatro primeras clases, ecstd indicada la terapedti
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ca de induccién a la apicoformacidn (apé%ﬁicacién). 3n 1d§ ——
Ajentes de la clase E se procederd al trataviento convencioﬁal
o de rutina endodéntica,
Los dientes de las clases A ¥ B, v en algunos de la clacge
C se han obturado con la llamada fécuica del foramen abierto o
técnica del invertido: Se elabora un grueso cono de gutapercha
‘calentando varios d<e los pequerios y arrollandolos entre dos 19
setas de vidrio, cortandolos nitidamente en su parte mis ancha
Se obtura con este conu el diente, pero colocando la parte mis
ancha en apical y la mas estrecha en incisal, o sea en sentido
invertido condensando luego lateralmente con conos adicionales.
s preferible utilizar los conos estandarizacdos de cuta—
percha de los mimeros 120 o 140 procurando queé al obturar se -
sujete o fije el cono al borde incisal. Asi s2 evita que se --
deslise y pueda sohre obturar le mayoria de los casos de fora-
men abiertc o divergente, son tratados sistemiticamente por la

apico formacibén mediante la induccién con »astas alcalinas.

Técnica de la avicofornacién o apexificacién.

En la primera sesidn.
1.~ Se aisla el campo operatoric con d¢icue ce goTa y gra=

pa.

2.~ Se abre la cavic:d llegando a la pulpa, hasta desou--
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brir los conductos radiculares.
Se realiza la conductometria con ayuda de una radio-
grafia,

Se prepara el conducto; luego se Xman las pqredes —
con presién lateral pues dado el dibmetro del condug
to 1los instrumentos m&s anchos pueden parecer insufi
gientes; irrigamos abundantemente el conducto con hi

poclorito de sodio .
Secamos el conducto con puntas de papel.

Se prepara una pasta espesa mezclando hidréxido de ~
calcio con paraclorofenol alcanforado, dandole una -~

consistencia casi seca.

LLevaremos la pasta al conducto mediante un atacador

largo, evitandc que pase exceso de esta m&s allé del

8.~

N

#

&pice.

Se colocard una torunda Seca y sellaremos con cavit-
o eugenato de cinc, y después fosfato de cinc.

Es necesario que la curacién quede intacta hasta la-
siguiente cita, si ce llegaran a presentar sintom&s-
de reagudizacidén eliminaremos la curacidén y dejare——

mos el diente abierto, repitiendo la sesibn inicial~
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Una semana después si se presenta una fistula y toda-

“via persiste al cabo de dos semanas o 5i Vuelve a pre
+

sentarse antes de la siguiente cita se repite la sé~w

sidn inicial.

‘Sesiones siguientes (cuatro o seis meses despues de la se
sién inicial).

Se toman radicqgrafias para evaluar la apicoformacién, si-
el 4pice no se ha cerrado lo suficiente, repetiremos la sesibn
inicial.

Se hard una nueva conductometria para observar la ocasio-
nal diferencia de la nueva longitud del diente.

Control del paciente: Con intervalos de cuatro a seis me-
ses hasta comprobar la apicoformacibn este cierre apical se ve
rificard y ratificars por medic de la intrumentacidn, al encon
trar un impedimento apical. .

No existe un tiempo especifico para evidenciar el cierre~
apical, pudiendo ser desde seis meses a dos afios.

No es necesario lograr un cierre compléto apical, para lle
var a cabo la obturacién definitiva de la pieza dentaria bas~-
tando con conseguir uh mejor disefio apical que permita una co-

rrecta obturaciédn con conos de gutapercha la cual se hard con
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“{a técnica de condensacidn lateral.

El

tipo y direccién del desarrollo apical es variado, pu-

 'diéndose observar 1os siguientes cuatro tipos clinicos.

a)

b)

c)

d)

No hay evidencia radiogréfica, de desarrollo @&n el pe~
ridpice o conducto, sin embargo, un instrumento inser-
tado en el conducto se detiene al encontrar un impedi~
mento cuando llega al &pice se ha desarrolladb un del-

gado puente calcificado.

Se ha formado un puente calcificado y coronande exécté

mente el Apice. Bs visible radiogr&ficamente.

Se desarrolla el &pice obliterado. Sin cambio alguno -

del conducto.

El perifpice se cierra con un receso del conducto, el-
aspecto apical contimia su desarrollo con un 4pice apa

rentemente obliterado.

Esta técnica aunque por 1o general se practica en dientaes

con pulpa necrdtica, es aplicable en los procasos irreversibles

de la pulpa viva, en cuyo caso légicamente se anesteciari an-~

tes de comenzar y se controlara la hemorragia.
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Tecnica de la apicoformacidn, segin Maigto-Capurro .
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Se anestesia

aislamiento

Apertura y acceso a la cavidad

Aplicacién de bibxido de sodio y agua axigenada
Rliminacidén de los restos pulpares de los dos tercios-
coronarios del diente.

Se practica el lavado y la aspiracidn cqn agua oxigena
da.

Se aplica clorofenol alcanforado

Preparacién del tercio apical y la rectificacidén de los
dos tercios coronarios

Lavado y aspiracién con agua oxigenada y solucidén de -
hidréxido calcico.

Secar y colocar clorofenol alcanforado

Obturacibén y sobreobturacién apical con la pasta com--
puesta de polvo y iiquido. El polvo estd compuesto de-
hidréxido clcico y Jodoformo . Bl lfquico estd compues
to de solucidén acuosa de carboximetil celulosa ¢ agua-

destilada.

Se preparard con la tantidad suficiente de cada componente

para una pasta de la consistencia deseada.
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E La pasté serd preparada en el.mcmento devutilizarlaiy Sg 4

" 1levard al conducto por medio»de una espiral o léntulo, pero si

resulta insuficiente, podrn emplearse espitulas ¢ atacadores=~
de conductos.

81 durante la manipulacibn la pasta se seca al e?%porarse
el agua, se puede agraegar de nuevo la cantidad necesaria ?ara~
que recobre su plasticidad.

Un cono de gutapercha, previamente calibrado y que ocupe-
menos de los dos tercios coronarios del conducto, adosari la -
pasta a las paredes del mismo. Se elimimari todo resto de obtu
racién de la clmara pulpar y Se colocard un camento transldci-
do. La pasta sobrecbturada y parte de la del conducto se reab-
sorbe paulatinamente al mismo tiempo que se texmina de formar-
el &pice.

3i al cabo de un tiempo esto no sucede, puede reobturarse
el conducto con el mismo material. La ventaja de esta técnica-—
es que Se realiza en una sola sesidn, es sencilla y estd al al
cance de cualquier profes;onal.

Lasala modificd ligeramente esta teénica sglamente en su-
filtimo paso en el cual una vez sobreobturado el diente con la-
pasta de Maisto~Capurro. Se elimina la pasta contenida en el -~

conducto hasta uno y medio a doc milimetros del &pice; se-lava
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"y se reobtura con la técnica convencional de cemento de condﬁg
to no reabsorvible y condensacién lateral con conos de gutaper
‘cha; con el objeto de condensar mejor la pasta reabscrvible y-
de que cunando esta se reabsorba y se produzca la apicoformacidn

quede el diente obturado convencionalmente,.

Técnica de las pastas alcalinas

a) Pasta alcalina de Maisto. Las pastas alcalinas deben~
utilizarse en casos de conductos amplios ¢ incompleta-
mente calcificados, donde la obturacién con conos y ce
mentos medicamentosos o pasta lehtamente reabsorvible-
resulta dificultoso, al no poderse centrolar el ajuste
de 1a obturacién a nivel del Apice ni de la sobreobtu-
racibn.

Bstas pastas constituidas esencialmente por hidrd
xido de calcio, se encuentran en perfodos de investiga
#ién y que con su empleo se pretende conseguir el cie~
rre bioldgico del foramen apical amplio con cemento. —
Los alentadoras resultades clinico radidgréfico obteni
dos permicen su utiliiacién enilos casos indicados. La
téenica empleada por Maisto y Capurro consiste en obtu

rar y sobreobturar el conducto con la pasta de hidréxi
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f‘do‘de calcio~Iodoformo.
. La preparacién quirdrgica se realiza de acuerdo con - -

.la técnica pregonizada por Maisto para el tratamianto

de conductos radiculares con gangreﬁa pulpar en una-
sesidn.
Cuando el conducto estd listo para su obturacibén se -
procede en forma semejante a la que se ha indicado pa
ra la pasta lentamente reabsorvible.
En tales casos, sin embargo, debe intentarse sobreob-
turar sin pieocuparse por l1a cantidad de material qua
atraviese &1 foramen. La sobrecbturacién es ripida—
mente reabsorbida y no provoca reaccionas dolorosas ~
post operatorias apreciables.
Si la obturacidn del conducto estd constituida exciu-
sivamente por pasta, la reabsorcibn puede continuar -
en algunes casos hasta quedar el conducto vacid al ca
bo de un lapso prolongado. Cuando mds Se comprime la-
pasta dentro del_conducto, durante la obturacibn, tan
to mas lenta resﬁlte su reabsorcibn.
Un cono de gutaperchz puede comprimir la pasta conira
las paredes del conducto, en sus dos tercios corona--—

rios, de la misma manera que con la pasta lentamente-
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;. reabsorvible; en este caso se hard menor la cantidad de
substancias alcalinas activa dentro dei mismo.

La pasta alcalina de hidréxido de calcio y yodoforme -

con agua o solucidén acuosa de meril celulosa al 3%, no

ca desplaza a lo largo de las paredes del coanducto con

la facilidad que 1o harf{a la pasta lentamente reabsor-

wvible.

Bl uso de la espiral del léntulo resulta a veces insufl
clente, especialmente 5i se trata de coaductos amplios,
en estos casos &5 aconsejable valerse de una espltula-

muy angosta que permita colocar pequeiias canticades -

de pasta a la entrada del conducto, y dasplazarla con-

la misma espltula,; comprimiéndola en profundiad con la

avuda de atacadores adecuados de conducto., Bl yodofor-

mo permite un perPecto control radiogréfico inmediato

de progresc de la obturacidn as{ como de su reabsorcién

.

posterior.

La pasta suele cecarse curante su manipulacién cono con
secuencia de la evaporizacidn del agua y resulta a ve-

ces necesario agregarie nuevasente la cantidad suficien
te para gue recobre su plasticicad.

Al cabo de un tiempo de realizado el tratamniento si la
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‘pasta se reabsorbe dentro del conducto y no se aprecia

radiogrificamente, el progreso de la calcificacién del
Forémen, puvede reobturarse el conducto con el mismo ma

terial.

Otras pastas aicalinas .~ 3n los casos en gue el dilme
tro apical es més amplio que el del conducto, Se acon-
ceja obturar con una pasta de hgdrbxido de calcio, se-
realiza en primer términe la preparacidn biomecdnica -
del conducto bajo control radiogr&fice y efectia abun-
dantes lavados de hipoclorito de sadio, luegoe de secar
21 conducto prepara una pasta espesa con hidrbxido de~
calcio y paramoncoclorofenol como vehiculo, obtura sin-
preocuparse de la sobreobturacidn y sella la cavidad -
con cavit u 6xido de cinc~eugenol.

Cuande, al cabo de un tiempo &1 autor controla radio--
graficamente el cierre apical, procede a la cbiuracién
definitiva de! conducto con gutapercna, por la técnica
de condensacién lateral.

Considero innecesario, el agregado de paramonoclorofe~-
nol al hidréxido de calcio, dado que al PH alcalino de
este Ultimo en un medio acuoso impide la vida bacteria

na. Adermds la cantidad de antiséptico necesario para -
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preparar la pasta ejcrcépé. sin duda alguna, durante-~
baﬁtante tiempo, una apreciable accidn irritante sobre
los tejidcs periapicales por otro lado, la ausencia &
una substancia marcadamente radiopaca.

81 material de obturacién impide controlar con exédcti

tud su reabsorcidn dentro del conducto.

Técnica de las pastas antisépticas

Pasta répidamente reabsorvible. La tdcnica de Walkhoff no
5010 incluye el rellenc del conducto con su pasta yodoformada~
si no también el desarrollc de una técnica precisa de prepara-
cibn quirdrgica y medicacién tépica previa a ia obturacidn.

Aunque en alguncs casos de pulpitis, Walkhoff aconsejaba-
la desvitalizacidn previa de la pulpa con arseﬁico o cobalto;
también puede realizarce la pulpectomia con anestesia local.

Se inicia el ensanchamiento del couducto con egcariadoy -
fabricados especialmente, Lo mismo qua el resto del instrumen-
tal. iMontados con mandriles en la pieza de mano o &ngulo, de—-
ben girarse muy lentamente a no mas de 400 revcoiuciones por mi
nuto.

Durante el desarrclls de la técnica operatoria de Walkhoff
se utilizaba la solucidn de rlorofenol alcanfomentol como lubri

cante y antiséptico porente y se rzalicaba tanbién la obtura--
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c;én llevando a} conducto la pasta yodofbérmica con la éyuda de
uﬁa espiral de léntulo.

La cémara pulpar y la cavidad deben ser liberadas totalmen
te de pastas, lavadas con alcohol, secadas y‘obturadas herméti
" camente con cemento. 81 conducto queda exclusivamente”obturado
con pasta.

Walkhoff afirmaba que, 3i la obturacidn era correcta y la
pasta estaba bién comprimida dentro del conducto, solo se reab
sorbfa hasta donde llegaba la invaginacién del periodonto.

Nosotros hemos podido comprobar, sin embargo, que si obtu
ramos un conducto exclusivamente con pastas yodofbérmicas, és——
tas pueden llegar a desaparecer totalmente al cabo de algunos-
afios. En caso de que la pasta se comprima sobre las paredes =
dentinarias por medio de conos de gutapercha la eliminacién -
del yodoformo por volatilizacién deja, después de un largo lap
'so, el cono de gutapercha suelto dentro del conducto.

No insist{a en la sobreobturacién aunque si esta se produ
cia no provocaba otro tgastorno que el posible dolor postope~
ratorio,

Capurro comprabd, en un control estadistico, que la pasta
se reabsorbe totalmente en la zona periapical al cabo de un --

breve lapso.




La reparacién dcea en 10s casos de lasiones:pariapicales,

preopératoria es frecuente.

Pasta lentamente reabsorvible,

El uso de la pasta lentamente reabsorvible tiene por fina
lidad el relleno permanente del conducto’desde, el piso de‘la—
‘cémara pulpar, hasta donde pueda invaginarse el periodonto api
cal para realizar la reparacibn posterior al tratamiento que,
en el mejor de l1os casos deposite cemento cerrando en forma de-~
finitiva la comunicacidn entre los tejidos periapicales y la -
obturacién colocada en reeplazo de la pulpa.

La téenica operatoria de utilizacién de esta pasta anti—-
séptica consiste en llegar con la misma hasta el extremo anatd
mico de la raiz, procurando en los casos corrientes no sobrepa
sar mis que 0.5 a 1 mm. de superficie de material radiografica
mente controlado, de esta manera evitamos un postoperatorio mg
lesto por su sintomatologfa dolorosa, y la reabsorcién lenta -
del exceso de sobreobturacién, que mantendrd en actividad duran
te mas tiempo, los tejidos periapicales y demorando su repara-
cidén. definitiva.

Bl ensanchamiento exagerado del conducto no favorece la =~

obturacién con esta substancia y crea problemas en la regidén ~
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. del’ afice radicular él cambiar.las condiciones anatbmicas na-
turales del deléa apical con 1la posible formacién de un fora--
men artificial.

La pasta ya preparada Se extiende en la.parte central de-
una loseta con una espitula ancha y medianamente flexifle; con
un escariador fino se lleva una pequefla cantidad al conducto,-
¥ girando el instrumonto en sentido inverse a las agujas del -~
reloj, se deposita la pasta a 10 largo de las paredes; con una
espiral de léntulo fino se ubica otra pequefia cantidad de pas-
ta en la entrada del conducto y, haciendo girar lentamente es~
te instrumento con el torno, se moviliza la pasta hacia el api
ce; la espiral avanza y retrocede lentamente y libre dentro ~-
del conducto sin detenerse. Cuando la espiral retrocede libre~
de material, se toma luego de la losela otra pequelia cantidad-
de pasta, y se repite la operacién anterior.

La espiral no debe atravezar el foramen ni quedarse apri-
sionada entre las paredes del conducto.

Debe tenerse en cuenta 1a longitud del conducto a fin de
evitar wna excesiva proPquizacién de la espiral dentro del -~
mismo.

La pasta impedida por la espiral hacia ei interior del --—

conducto termina por llemarlo y esto se reconoce cuando, al gi-
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':ér el ‘instrumento, la caﬁtidad no disminuye d la entrada e la.
 cavidad,

Cuando se desea que la obturacién sea hecha exclusivamente
con pasta antiséptica, debe comprimirse la pasta sobrante de la
entrada del conducto hacia el interior, con atacadores y boli-
tas de algedén empapadaS en alcohol. Al realizar esta opera--
cibén o durante el trabajo de la espiral, el paciente que no ha
sido anestesiado puede experimentar un pequefio dolor a la altu
ra del dpice, 1o que indica que la pasta alcanzl el extremo de

“1a rafz.

La radiograf{a inmediata permite en todos los casos el -~
control de la profundidacd alcanzada por la obturacién.

La pasta debe ser eliminada en su totalidad de la chmara-
pulpar en los dientes anteriores y también de las paredes de -
la cavidad; luego se debe lavar con alcohol y secar perfecta--
mente la dentina para evitar su posterior coloracién y favore-
cer la adhesién del cemento que sellara’la clmara y la cavidad
en las piezas posteriores. Después de obturados los conductos,
puede reforzarce la accidn medicamentosa colocando pasta momi-
ficante en la cémara pulpar, y luego cemento para sellar la ca
vidad en casos de conductos poco accesibles donde no se logra

obturar hasta el Apice radicular, puede aumentarse la cantidad
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“vde‘triéximetiléno contenido en la pésta.
Un porta a;naléama o un dispositivo adecuade, 10 cual per-
“mite ubicar el material en la chimara pulpar'sin embadurnar las
paredes de la cavidad.

Aunque la pasta lentamente reabsorvible solo es éliminada
del conducto hasta donde penetra el periodonto apical es nece-~
sario comprimirla perfectaménte sobre 1as paredes del conducto

La mejor compresidén se obtiene por medic de un cono de gu
tapercha que ocupe no mis de los dos tercios coronarios del «-
conducto radicular. Este cono sSe prepara antes de iniciar la -
obturacién dellconducto.Vcantrolando su longitud y seleccionan
do uno de diimetro un peco menor que el dal instrumento de ma-
yor espesor utilizado durante el ensanchamiento del conducto.
Con este inStrumento deberd abrirse camino en la pasta con la
profundidad necesaria para dar lugar a la colocacidédn del cono.

Si a la primera intencién no penetrara el instrumento in
dicado, se utilizarin ntmeros menores hasta alcanzar el espa——
cio de difmetro deseado y la profundidad necesarios para la —--
ubicacibn del cono de guéapercha que seréd cortado con una espi
tula caliente a la entrada del conducto y comprimido firmemen-

te con atacadores adecuados.

Si el concucto debe ser preparado para perno el cono da -
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gutapercha puede 11e§ar m&s profundasente, haciende tope a tres‘
0 cuatro milimetros del Eorémenbpara impedir su contacto con d
beriodonto apical.

Después que se ha colocado el cono de gutapercha, un espa-
ciador permite comprimirlo lateralmente contra la pared del —-—
conducto y nbicar, en el espacio creado, tantos conos mas finos
como sea posible. En todos los casos conviena alcalinizar las-
paredes del conducto con hidrbéxido de calcio . Se introduce -
una pequefia cantidad de &ste en forma de lecﬁada de cal, con ~
la espiral del léntulo, .

En resdimen, la tecnica de obturacién y sobreobturacibén com
pasta lentamente reabsorvible,‘esté indicada en Los casos de -
© conducto normalmente calcificado y accesibles, aungue la sobre
obturacién se reserva para los casos de lesiones periapicales,
s suficiente de 0.5 a 1 mm. cuadrado de superficie de mate —-
rial sobreobturado. Radiogrdficamente controlado. Para favore-
cer la macrofagia y la actividad histica pendiente a lograr la
reparacibén. Bl tercio apical del conducto queda completamente~
obturado con pasta antiséptica.

La obturacién se complemeata en 1los dos tercios corona--
rios del conducto con conos de gutapercha o de plata que com--—

primen la pasta hacia el 4pice y paredes del conducto.
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La’fécnica de obturaciéh Yy sobrectturacién con pasta ale-
calina se aplica especiaimente en los conductos amplios e in--
completamente calcificados que tengan lesiones periapicalesio—
¢in ellas. La sobreobturacién es bien toleraﬁa y de répida_—«
reabsorcidén, por lo cual puede intentarse en todos log casos -~
sin preocuparse por la cantidad de material sobreobturade. El
tefcio apical del conducto o ain la totalicdad del mismo, puede
quedar obturado con los misme materiales bien comptimidcs. B
los dos tercios coronarios se puede complementar la obfuracién
con conos de gutapercha, que comprimen la pasta hacia el A&pi~

ce y paredes del conducto.




Bs dg suma importancia que para efectuar el tratamiento~
endodéntico debe tenerse conocimiento y experiencia en el mang
jo de los nifios, ya que de ello depende, en una gran parte, la
cooperacibén del paciente.

ES necesario mantener la integridad y totalidad de 1las -
‘plezas dentarias, tanto temporales como permanentes para asf~
evitar problemas en el futuro.

Uno de los brincipales problemas que encontramos en la --
prictica dental de los niffos, es la destruccién de los dien&es
debido a la caries y que a veces llegan a afectar y lesionar -~
el tejido puipar, ocasionando problemas mayores. Al tratar de-
solucionarlo no se piense solamente en la extraccibn de 1a pie
za, ya que pueden crearse problemas en el desarrollo del cre=-
cimiento del maxilar y evitamos una buena oclusién y por lo ~-
tanto una buena masticacién.

Los recubrimientos pulpares directo e indirecto son medi-.
das que tomamos para evitar la pérdida de éstas funciones.

Asf pues, us necesario educar al paciente infantil con =--
los principios de la odontologfa moderna, asi como tratar de -
inculcarle buenos h&bitos de bigiene dental, para evitar tener

que llegar a tratamientos mas severos, es necesario contar tam
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bién con la cooperacién de los padres para el desarrollo nor--—

mal de la

a).-

b).-

c)em

d).e~

e)‘—

primera y segunda denticién,

Es de vital importancia que el cirujano dentista cb-
nosca las alteraciones pulpares, ﬁa que de esta mane
ra se sabrf realmente qué clase de tratamiégto SQ -
llevard a cabo en la pieza dentaria afectada.

Aantec de cualquier tratamiento, debemos conocer la -
forma de la pieza dentaria asi como su nimero de con
ductos para saber qué técnica serd mds conveniente -

emplear.

Un buen bloqueo anestésico nos pruporcionard venta—
jas tales como mayor comodidad al trabajar al pacien

te y menores molestias al mismo.

Los medicamentos usados en el tatamiento de protec--

¢ién de las piezas dentarias es de vital importancia,
debido a sus propiedades y a su capacicad para promo
ver la curacién, ya que de ellc cdepende en parte, -
el éxito de trqtamientos de conductos,

Una buena técnica radiogréfice nos revelard en la pe
1{cvla el estado en que se encuentran las estructuras
del diente, y nos servird como elemento de diagnés—-

tico.
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Lot gL tratawiento de conduclos radiculares on dienteg prima-
‘vrios es importente de realizar , ya que se ha oncontraco que -~
: es valioso para la conservacidn de la pieza dentaria, que de - :
otra forma tendr{a que ser extraida.
i
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