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HIPOTESIS.

La técnica en la cual utiizamos una jeringa de insufina, es mas rapida
do roalizasrse y nos produce mejor sellado en fa obturacion de conductos
radicutares en dientes primarios.



O3JETIVOS.

1) Conocer la anatomia pulpar en la denticidn primana

2) Conacer y aplicar los examénes necesarios para dar un diagnéstico
pulpar acertado.

3) Valorar el dafio pulpar para poder efectuar ol tratamiento terapdutico
adecuado.

4) Conocer las **~nicas de obturacién conductos radiculares, para
pader aplicar la que mas tios convenga.

5) Conocer las caractoristicas de los materiales de obturacion de los
conductos radiculares primanos para poder aplicarkas convenientemente.

6) Comprobar cual de 1as dos técnicas de obturacion histoldgicamente
nos proporciona mejor sellado infrarradicular en dientes primarias.

i



INTRODUCEION.

Conslderando que ef diente es el tnejor mantenedor de espacio en la
denticién temporal para una posterior denticidn permanente Optima, es
necesario tratar do mantener (0§ dientes primarios desde {a eliminacidn de
caries hasta llegar a un tratamiemo de pulpectomia, evitando su axtraccién.

Ya que la conservacion de estos dientes evitaré la pérdida de espacio
y de problamas de desamollo.

El propdsito de éste estudio ha sido evaluar tratamientos de
pulpectomia, que es la eliminacién del tejido pulpar o paquete
vasculomervioso ya sea vital 0 no vilal, en dientes primarios; analizando que
técnica de abturacion nos brinda mejor sellado intraradicular es decir, el mejor
relieno hermético en el interior del conducto radicular; radiograficaments y a
través de cortes: sagital, que es cualquier plano vertical en relacién al diente
paralelo a la linea media da dicho diente que nos lo divide en una parte mesial
y una distal; logitudinal o frontal que es el corte en plano vertical paralelo a
la Ifnea media del diente y divide a éste en vestibular y palatino o lingual, asf
como ol horizontal que nos va dar un corte perpendicular al plano medio y
coronal, dividiendo al diente en dos parnes una superiar y otra inferior.

Ya sea con ef método de obturacion convencional, que es utilizando
una lima o unh condensador endodontico introduciendo el material de
obturacién a mano en el Interior del conducto radiculas. Otra alternativa que
tenemos es utilizando una jeringa de fnsulina, donde se empuja el embolo
para introducir la mezcia de obturacion por la luz de la aguja, dentro del
conducto radicular.



CAPITUL® 1

CONSIDERACIONES ANATOMICAS PULPARES DE LOS DIENTES
PRIMARIOS

1.1 CARACTERISTICAS DE LA PULPA PRIMARIA

La pulpa dentaria es un sistema de baja distensibilidad, 1a cual liene
una regulacién cuidadosa del flujo sanguineo.

E! sistema circulatorio de la pulpa es un sistema microcirculatorio cuyos
componantes vasculares de mayor tamaiio consisten en arteriolas y vénulas.

La pulpa depende de las anteridlas relativamente escasas que ingresan
por el foramen radicular y de alguna arteriola ocasional proveniente de un
conducto lateral.

A posar de la baja conductividad térmica de la dentina, la pulpa es
sumamente sensible a estimulos externos de frio o calor.

La pulpa, después del desarrollo del diente, presarva su
capacidad de formar dentina durante toda la vida.
1.2 DESARROIL.LO DE LA PULPA

La pulpa deriva de la cresta neural cefalica, estd a su vez se origina en
el ectodermo,

La papila dental de la cual se origina la pulpa madura se desarroila a
medida que las células ectomesenquiméticas proliferan y se condensan en la
vacindad de la {amina dental en los sitios en los cuales sanaria, comienza la
formacion de los dientes como una proiferacion localizada de ectodermo
asoctada con los procesos de las maxilares superior @ inferior. De esta manera
se forman dos estructuras en forma de herradura, una sobre cada proceso, las
cuales se denominan listones dentarios primarios. Cada una se divide en un
liston vestibulas y un liston dentario.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS PULPARESDE LOSDIENTES PRIMARIO6

El desarrollo inicial de la papila dental se caracteriza por una actividad
proliferativa debajo del listdn dentario en sitios que se corresponden con las
posiciones de los dientes temporales respectivos.

Antes de que el liston dentario comience a formar el ¢rgano del
esmalle, se desarrolla una red vascular capilar en el interior del
ectomesénquima con el fin de sustentar la actividad metabolica aumentada de
los esbozos dentarios presuntivos. (Gaunt,W.A; 1959).

Sea ha demostrado la presencia de fibras nerviosas debajo del liston
dentario antes de la aparicion de los brotes dentarios, asi como $6 piensa que
la vascularizacion primordial desempefia un papel central en la induccion
odontogénica. (Pearson, A.A; 1977).

La formacion de los dientes es un proceso continuo, que $o divide en
tres estadios:

1) BROTE. Es el estadio inicial de! desarrollo dentario, donde las células
epitoliales del listén dentario proliferan y producen un brote que se dirige al
Interior del mesénquima adyacente.

2) CASQUETE. Es cuando las células dei liston dentario han proliferado
para formar una concavidad con aspecto de casquete, Las células externas
son cibicas y constituyen el epitelio externo del esmalte, Las células situadas
on la parte interna o concava del casquete son algo elongadas y representan
el epitelio interno del esmalte.

Donde se unen los epitelios externo e interno s denominado asa
cervical. A medida que el asa prolifera se produce un mayor grado de
invaginacion del 6rgano del esmalte en el interior del mesénquima.

3) CAMPANA. El 6rgano adopta una configuracion similar a la de una
campana, en aste estadio el ectomesénquima de la papila dentaria esta
parcialmente rodeado por el apitelio en vias de invaginacion.

Tamblén los vasos sanguingos se establecen en la paplia dentaria.

Aunque se postula que la presencia del organo del esmalte es un
requisito escencial para la diferenciacion de los odontoblastos, 56 ha
demostrado que las células pulpares pueden evolucionar hacla
preodontoblastos activos en ausencia de las influencias ejercidas por el
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epitelio inerno del esmalte, lo que suglere que el ectomesénquima pulpar
posee una cierta capacidad para autodiferenciarse en tejido odontogenico.
(Pourtois, M; 1966).

A medida que los preodontoblastos continuan Su proceso 6
diferenciacion , adquieren una configuracion mas elongada y adaptan las
caracteristicas ultraestructurales de las células secratoras de proteinas.

Se ha postulado que Ias fibras de Von Korlff derivan de fibroblastos
pulpares y que alcanzan la region de la matriz de dentina movilizandose
perifericamente entre los odontoblastos en vias de diferenciacion. (Baume,
L.J.; 1980; Mjor 1.A; 1973; Mammary, J.H; 1991).

Tambidn se piensa que existen gscasas fibrillas de colageno antre los
odontoblastos en vias de diferenciacién y que todas las fibillas colagenas
pressnies en la denlina se originan apartir de los odontoblastos. (Linde, A;
1985; Magloire, H, 1982).

Desde l0s procesos de los odonioblastos brotan vasiculas recubiertas
por membrana que se entremezclan entre las fibras de colageno de la matriz
de dentina.

Estas vesiculas ulleriormente desempefan un papsl importante en la
iniciacion de la mineralizacion.

Cuando comienza la dentinogénesis la papila dentaria se convierte en
la pulpa dentaria.

Contorme se forma la matriz de predentina los odontoblastos
comienzan a movikzarse hacla la pulpa central, depositando matriz con una
velocidad aproximada de 4 a 8 Mrvdia. En el interior de esta maltriz adquiere
prominencia la proyeccién de cada odontoblasto, que permanece para formar
el proceso odontoblastico primario. Alradedor de estas prolongaciones se
forman los tabulos dentarios.

RAIZ.

El desarrollo da la raiz comienza después de la completa formacion del
esmatte. Las células de los epitalios externo e interno del esmalte, las cuales
comprenden el asa cervical comienzan a proliferar y formar una estructura
conocida como vaina epitelial radicular de Hertwig. Esta vaina determina el

3
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{amafio y la forma de la raiz o las raices del diente.

Con la iniciacion de la dentinogénesis no desaparece totalmente la
vaina epitelial radicular, asf que persisten en el interior del ligamento
periodontal algunas celulas y son conocidas como restos epiteliales de
Malassez.

Si en una fase ulterior de la vida se desarmolla una lesion inflamatoria
cronica en el interior de los tejidos penapicales como consecuencia de una
enfermedad pulpar, la proliferacion de los restos epiteliales pusde generar un
quiste periapical. (Trowbridge,H.O and Shibata, F; 1967).

Durante la formacidn de ia vaina radicular ocasionalmente se desarrolla
una solucién de continuidad de la vaina con la aparicion de un pequeiio
espacio o conducto “accesorio” entre el saco dentario y la pulpa. Puede
aparcer en cualquier parte a lo largo de la raiz , lo que determina la creacion
de una via de comunicacion enre los tejidos periodontales y endodéncicos y
una posible puerta de entrada hacia ia puipa. { fig. 1).

- Desarrollo radicular mostrando la pulpa dentaria
(DP), el saco dentario (DS) y la vaina epiteltal radicular
(ERS).

EES



CONSIDERACIONES ANATOMICAS PULPARESDE LOSOIENTES PRIMARIOS

1.3 ZONAS MORFOLOGICAS DE LA PULPA,

CAPA DE ODONTOBLASTOS,

El estrato mas pxterior de células de la pulpa sana es la capa de
odontoblastos. Esta capa se localiza inmediatamente por debajo de la
predentina. La capa de adontoblastos estd compuesta predominanemente por
los cuerpos o somas celulares de los odontoblastos. Ademas es posible
encontrar capllares sanguinegs y fibras nerviosas.

En la porcion coronaria de una pulpa joven los odontoblastos adoptan
una configuracion cilindrica alta.

Mientras que los odontoblastos de la pulpa coronaria madura son
cilindriccs, los de ia porcion media de la pulpa radicular son méas cubicos.
Cerca del foramen apical, los adontoblastos muestran el aspecto de una capa
celular aplanada. Los cuempos celulares de los odontoblastos se encuentran
menos hacinados y pueden expanderse lateraimente.

Las unionas intercalulares proporcionan una via de baja resistencia a
través de la cual los estimulos eléctricas pueden pasar rapiklamente de célula
a célula, lo que tal vez permita que los odontoblastos funcionen camo un
sincicio. Estas unlones intercelulares no rodean completamente a los
odontablastos, de modo que el liquido, las proteinas plasmaticas, los capilares
y las fibras nerviosas pueden pasar entre ellos.

ZONA CON ESCASO CONTENIDO CELULAR (Zona Basal de Weil).

Esta por debajo de la capa de odontoblastos en la pulpa coronaria se
observa a menudo una zona esirecha, de aproximadamente 40 Amstrongs de
€50p6sor que se encuentra relativamente libre de células. Esta zona es
dhravesada por capilares sanguineos, fibras nerviosas amielinicas y los
delgados procesos citoplasmalicos de los fibrobiastos.

La presencia 0 ausencia de la zona de escaso contenido celular
dependen del estado funcional de la pulpa.

Esta zona puede no ser evidente en pulpas jonenes que forman dentina

rapidamente 0 en pulpas de mayor edad en las cualas se produce dentina de
reparacion.
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ZONA RICA EN CELULAS.

Esta zona conliens gran cantidad de fibroblastos en comparacion con
la regién mas central de la pulpa. Este estrato es mucho més notable en la
pulpa coronaria que en la pulpa radicular.

La zona rica en celulas incluye también una cantidad variable de
macrofagos, linfocitos o célules plasmaticas.

Ya que los odontoblastas con lesiones irreversibles son remplazados
por células que migran desde la zona rica en células hacia la capa de
adontoblasstos, (Zander, H.A. The Physiology Of the Dental Pulp 1953) esta
actividad mitotica probablemente represente €l primer paso de la regeneracion
de la capa de odontablastos).

PULPA PROPIAMENTE DICHA.

Lapulpa propiamente dicha es la masa ceniral de la pulpa. Contiene los
vasos sanguineos y fibras nerviosas de mayor didametra.

La mayoria de las células de tejido conectivo de esta zona son
fibroblastos. Junto a una red de fibras coldgenas, los fibroblastos se
encuentran embebidos en la sustancia fundamental del tejido conectivo ( fig.

Zonas morfoldpicas de |l pulpa madura.
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PULPA.

La pulpa tiene una serie de caracteristicas que la distinguen de los otros
tejidos del cuerpo:

1. La pulpa esta limitada por paredes rigidas, por 1o cual no puede
expanderse en caso de agresion como sucede en la respuesta inflamatoria.

El tejide pulpar es asi, susceptible a alteraclones de presion que
afectaran al umbral del dolor.

2. La imigaclon sanguinea colataral de la pulpa es minima, lo quse
reduce su capacidad de regeneracion en caso de agresion.

3. La pulpa esta compuesta casi Unicamente de tejido conaectivo simpls,
pero en su peoriferia se encuentran células muy sofisticadas, los
odontoblastos.

La dentina secundaria se deposila gradualimente en un proceso
fisiokigico, que radiuce la irrigacidn sanguinea y la resistancia al rauma o a fa
infeccion,

La inervacién de la pulpa es al mismo tiempo simple y compleja. Es
simple, porque al tener sdlo terminaciones netviosas, no presenta
propiacepcién. Compleja, debido a la inervacién de los procesos
odontoblasticos que producen una elevada seunsibilidad a las vanaciones
témicas y quimicas (Messing, JJ.; Stock C.J.R., 1991).

1.4 VASCULARIZACION DE LA PULPA,

Una o mas arteriolas, ramas de la arteria dental, entran en ol diente a
través del foramen apical. Los vasos mas pequeitos pueden entrar a través de
los conductos laterales.

De las aneriolas de la zona central de la pulpa parten ramificaciones
que se extienden lateralments en direccion a la capa odontoblastica bajo la
cual forman un extenso plexo.

A partir del plexo, la sangre pasa a vénulas progresivamenie mayores,
baja a través del centro de la pulpa y sale por el foramen o foramina.
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i.as vénulas en la pulpa tienen las paredes mas anchas de lo habitual y
generalmente con mayor diametro que las anteriolass. (Messing, J.J.; Stock,
C.J.R., 199)).

El flujo sanguineo a nivel de la porcion coronaria de la pulpa es casi el
doble del fiujo capilar presente en {a porcion radicular. Parece ser que el flujo
sanguineo pulpar esté controlado principalmente por el sistema simpatico
adrenérgico. (Kim, S. Schuessler, G and Chien, S. Measurement of Blood Flow
in the Dantal Pulp of Dogs with the 133 Xenon Washosst Method 1983),

.as paredes de las arleriolas y vénulas se asocian con misculo liso
inervado por fibras simpaticas amislinicas.

Cuando son estimuladas, estas fibras transmiten impulsos que
pravacan la contraccién de las fibras musculares, lo que reduce el diametro de
los vasos (vasoconstriccion). Por 1o tanto bajo un estimuio dentario pulpar
resulta una disminucién del fiujo sanguineo pulpar. (Kim, 8. Effects of Local
Anesthesics on Pulpal Blood Flow in Dogs; 1384).

1.5 INERVACION DE LA PULPA.

La pulpa eg un 6rgano sensorial capaz de transmitir informacion desda
sus receptores ensoriales hacfa el sistema nervioso central.

L.a ingrvacion de la pulpa, inciuye tamo fibras aferentes, que conducen
impulsos sensoriales como fibras auténomas que controlan Ia
microcirculacion.

Las fibras nerviosas son clasificadas deacuerdo con su funcion,
diametro y velocidad. La mayor parte de los nervios de la pulpa pertenecen a
dos categorias principales:

1) Fibras A-delta Que son misiinizadas, se encuentran principalmente
en la region de la union pulpa-dentina causan un dolor agudo y punzante,
rasponden a un umbwal de estimulacion bajo.

2) Fitwas C. Son amiglinicas se encuentran distribuidas por toda la
pulpa. Producen un dolor intenso, continuo, responden ante un umbral de
estimulacion alto, asociado usualmente con lesion tisular. (Cohen, S 1991).

Las fibras nerviosas pasan por las foraminas al lado de los vasos

8
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sanguineos y atraviesan la pulpa radicular. En la pulpa coronal, los nervios
envian ramificaciones hacia la periferia de la pulpa donde esta el plexo
nervioso de Raschkow vecino a la zona rica en células. L.os axones terminales
pasan por debajo de los odontoblastos hacia ia predentina; algunas ds las
fibras terminales entran en los tibulos dentinarias, jumo con los procesos
odontoblasticos.

La sensibilidad de la dentina se puede explicar por la teoria
hidrodinAmica. Esta teoria sugiere que al calemar o enfriar la destina se
produce un movimiento rapido de fluido en los tibulos, que pueden deformar
mecdpicamente las fibras naerviosas cercanas de la unidn puipodentinaria
induciendo asi al dolor.

La desecacion de ia dentina expuesta durante los tratamientos
restauradores, puede llevar a desplazamientos de 108 cuerpos celulares de los
odontoblastos hacia dentro de los tubulos presumiblemente debido a fuerzas
hidrodinamicas.

Una vez desplazados fos odontoblastos sufren autolisis y desaparecen
de los tubulos. (Messin, J.J; Stock, C.J.R; 1991).

FIBRA DE LA PULPA.

En la pulpa se encuentran dos tipos de proteinas extructurales: El
colageno y elastina. Las fibras de elastina astan imitadas a las paredes de las
arleriolas, a diferencia del colageno que no forma parte de la matriz
intraceluar.,

1,6 ANATOMIA INTERNA DE L.OS CONDUCTOS RADICULARES
PRIMARIOS.

Se debe tener un conocimiento integral de la anatomia de los sistemas
de los conducios radiculares de los disntes primarios y de las variaciones que
normalmente existen en estos sistemas.

Segun Orban (Oral Histology and Enbryologyc, 1957), el desarrollo de
las rafces comienza después de que la formacion del esmalte en la dentina
alcanza la futura unién amelocementaria.

Lavaina epitelial de Hertwig inicia la formacién y moldea la forma de las
raicas formando asf uno o mas tubos epiteliales (Segun la cantidad de raices

9



CONSIDERACIONES ANATOMICAS PULPARESDE LOBDIENTES PRIMARIOS

de la pieza, un tubo por cada raiz).

La pared demtinaria se afina hacia apical y la forma del conducto
radicular es la de un amplio tubo abierto. Es aqul cuando cada raiz contiene
un canducto y la cantidad de conductos es igual a la cantidad de ralces.

Una vez que queda estableciada la longitud, ia vaina desaparece pero
el deposito de dentina conlinua en el interior da la raiz.

Cuando se presentan dos conductos en la raiz es debido al depdsito
continuo de dentina; esto astracha el istmo entre las paredes de los conductos
y continua hasta la formacion de islas dentinarias en el interior del canducto
radicular y la eventual division de la raiz en dos conductos separados.

A meadida que ef crecimianto Sigue, ol conducto se estracha por el
depdsito continuo de dentina y el tejido pulpar se estrecha.

El depdsito adicional de denina y cemanto cierra ol apice de! dieme y
crea la convergencia apical de los conductos radiculares comun en los dientes
completamante formados.

La fongitud radicular no se cornpleta hasta ios 1 a 4 anos después de
la erupcion del disnte en la cavidad oral. La longitud radicular se completa mas
rapido que en los permanentes debido a que en sus raices son mas cortas,

Las raices primarias 3on mas divergentes que la de los permanentes
(Wheseler, R.C. A Textbook of Dental Anatomy and Physiology; 1965).

Paca después de ia total farmacion de los dientes primarios comienza
la resorcidn de las raices.

La resorcidn radicular y ol depdsito adicional de dentina en el interior dei
sistema de conductos radiculares puede modificar sensiblements la cantidad,
tamafio y conformacion de los conductos radiculares de los dientes primarios.

1.7 ANATOMIA INTERNA EN ANTERIORES PRIMARIOS
La forma y configuracion de los conductos radiculares de los dientes

primarios anteriores se parece a la forma y configuracion extemna de los
dientes anteriores paermanantes,
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS PULPARESDE 1 OSDIENTES PRIMARIOS

Constan de una camara pulpar muy amplia. Los cuemos pulpares son
amplios mesio-distaiments y sus conductos radiculares son bastante amplios,
pueden admilir hasta una ¥ma 50 (Pinkham, J.R. -Odontologia Pediatrica
1991).

Debido a la posicién del germen del permanente, la resarcion de los
insicivos y caninos primarios comienzan por la superficie ingual o palatina en
el tercio apical de las raices. (Cohen, S; Endodoncia "Los caminos de a
pulpa”. 1990).

INSICIVOS SUPERIORES.

Los conductos radiculares de los incisivos centrales y laterales
superiores primarios 500 casi redorklos aunque algo comprimidos.

No presentan bifurcaciones. Los conductos accesorios o laterales son
rargs pero pueden aparecer.

INCISIVOS INFERIORES.

Los conductos radiculares de los incisivos centrales y laterales
inferiores son aplanados en las superficias mesial y distal y a veces surcados,
como indicio de una eventual division en 2 conductos, esto aparece con una
fracuencia del 10% de ios ¢asos.

Ocasionalmente, se obsevan canductos latarales o acgesarios.
CANINOS SUPERIORES E INFERIORES.

La anatomia interna de los caninos superiores e inferiores
corresponden a la anatomia externa de las raices, es decir, tienen la torma de
tridngulo redondeado con la base hacia la superficie vestibular. A veces la luz
del conducto radicular esta comprimida en direcion mesio-distal.

Los caninos presentan el sistema de conductos radiculares mas simple
de todos los primarios. No ocurre {a bifurcacion del conducto. Los conductos
laterales y accesorios son raros. (Zurcher, E. the Anatomy of the Root Canals
o; the Testh of the Desiduous Dentition and of the First Permanent Molars:
1925).
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS PULFARESDE LOSDIENTES PRIMARIOS

1,8 ANATOMIA INTERNA EN MOLARES PRIMARIOS.

En los molares primarios tanto superiores como infariores las pulpas
camerales son grandes en relacién con la pequeia corona que contienen las

pulpas.
Los cuernos mesiales son mayores (Mas altos) que los disiales.
La distancia mesial 8s menor que ia distancia distal de tejido operatorio.

Cuentan con tantos cuemos pulpares, como cuspides tengan los
molares.

l.os molares primaros presentan conductos radiculares estrechos,
curvos y arborescentes (Pinkham, J.R, 1991).

Cuentan normalmente con la misma cantidad y posicién de las raices
que los molares permanenes coirespondientes.

l.as raices son largas y delgadas en comparacidn con el tamadio de la
corona y son divergentes hacia apical para permitir la formacion del germen
del parmanents.

Las mayores variaciones en la morfologia de los conductos radiculares
80 encuentran en las raices mesiales de los molares primarios superiores e
infericres. Estas variaciones se originan en la region apical como un
afinamiento de los estrechos Istmos enire los extremos vestibular y lingual del
conducto radicular periapical.

Los conductos accesorios, laterales y ramificaciones apicales de la
pulpa son comunes en los malares primarios ocurriendo en un 10% al 20% de

los casos. (Hibbard, E.D.and Ireland, R.L: Morphology of the Root Canals of
the Primary Molars, 1957).

En los molares primarios, la resorcion generalmente comienza en las
superficios internas de las raices cerca del septum interradicular.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.

Tiene de 2 a 4 conductos que $e corresponden con la forma exterior de
la raiz, con mucha variacion. La raiz palatina frecuentements es redonda y
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CONGIDERACIUNES ANATOMICAS PULPARESDE LOGDIENTES PRIMARIOE

mas larga que las otras dos rafces vestibulares. La biurcacién en la rafz
mesiovestibular en dos conductos aparece en el 75% de los primeros
molares.(Hibbard, £.D., 1957; Zurcher, E.; 1925).

La funcion de las raices palatina y distovestibular ocurre en
aproximadamente un tercio de los primeros molares superiores primarios. En
muchos de estos dientes hay dos condutos separados con un istmo muy
angosto que (os conecta.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

Presenta cinco cuernos pulpares. La ralz mesiovestibular generaimente
se bifurca o contiene dos conductos en un porcentaje del 85% al 96%.

Cuenta con tres raices, una meslal, distal y patafina. A veces la fusién
se da entre las raices palatina y distovestibular. Estas raices pueden tener un
conducto comun, dos conductas separados o dos conductos con un angosto
istmo de islas dentinarias enire ellos. La pulpa radicular s mas arborescente,
as decir cuenta con muchas ramificaciones o fibrillas.

PRIMER MOLAR INFERIOR.

Consta de dos raices y cuatro entradas de conductos, dos mesiales y
dos distales, de tal manera que cuenta con cuatro cuemos pulpares. Aunque
generalmenta ilene tres conductos, puade presentar cuatre conductos y son
estrechos. Sus raices son muy curvas y aplanadas.

Aproximadamente el 75% de las raices mesiales contienen dos
conductos mientras que s6io el 25% de las raices distales contionen mas de
un conducto.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Presenta cinco cuernos pulpares, de cuatro a tres entradas de
conductos. Generakmenta tiene tres conductos aungue puede presentar de
dos a cinco condutos.

La raiz mesial tiene dos conductas en &l 85% de los casos y la ralz
distal tiene mas de un conducto, sdlo en el 25%. (Hibbard, E.D.,1975; Zurcher,
E. 1925),
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CAPITULO Q0.

DIAGNOSTICO PULPAR.

La salud pulpar en la denticion primaria puede verse amenazada de
varias maneras. lL.as caries provocan en 0casiones reactiones pulpares,
incluyendo cambios degenerativos e inflamacién aguda y crdnica.

Una lesion traumalica o una iatrogenia 1ambién puede causaria,

Por lo tanto el cirujano dentista debe diagnosticar con presicién la
magnitud del daho pulpar y establecer un tratamiento que elimine el dolor y
fomente fa cicatrizacion para conservar saludabie 1o mas que se pusda el
diente primario hasta que se exfolie.

El diagnéstico del estado pulpar s proporcionado por los datos de fa
historia clinica aportados por el paciente y sus padres, del examen clinico, de
las evaluaciones diagndsticas, asi como una interpretacion radiografica
precisa.

2.1 HISTORIA CLINICA.

El cirujano dentista debe distinguir fos dos tipos principales de dolor
dental en los nifios. El primero es provocado por calor, frio, dulces, aire,
masticacion u otros estimulos que al eliminar disminuyen o Inhiben el dolor.
Estos signos indican la sensibilidad dentaria en una lesion cariosa profunda o
alradedor de una restauracion con filtracion. A menudo, el dafo pulpar es
minimo @ imeversible.

El segundo tipo de dolor es el espomaneo, el cual es constante, puede
ovitar que el paciente duerma por la noche y no lo alivian los medicamentos o
remedios ordinarios. Esto refiere un dafio pulpar avanzado por lo regular
rreversible.

Los niflos con dientes primarios afectados y antescadentes de
tfraumatismo orofacial reciente requieren atenclon inmediata para valorar las
fracturas dentales, los desplazamiento o extrusiones.

Es preciso establecer la necesidad terapeitica y valorar el dafio pulpar.
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DIAGNOSTICO PULPAR

La historia clinica debera contener los antescedentes médicos y la
historia dental previa. Ya que un niflo con enfermedad sistémica no controlada
pudiera requerir un método terapeltico alterno en comparacién a otro usado
con el paciente sano. (Gray K. Belanger, Tratamiernto Pulpar para Denticin
Primaria-1990).

2.2 EXAMEN CLINICO.
Este examen exige una inspeccion extra e intraoral cuidadosa.

El enrojecimiento del tejido blando intraoral, la tumefaccion y el drenaje,
los dientes muy cariados y traumatizados indican la presencia de lesion,
inflamacion e infeccion, generaimente facil de reconocer.

Se debe emplear también el examen clinico para buscar otras claves
menos obias que Sugieran problamas, como ka destruccion cariosa de las
crestas marginales, los dientes con obluracionas faktantes o rotas, o cualquier
restauracion previa, en particular, las de cobertura completa que pudieran
sefialar 1a perdida coronaria clinica extensa y tal vez, un trataniento pulpar
previo.

2.3 PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO CLINICQ.

Los métodos clinicos utilizados en la denticidn primaria incluyen la
evaluacion de la movilidad y sensibilidad a la percusion.

MOVILIDAD.

El cirujano dentista debe estar consciente e informado acerca de 1as
fachas normales de exfoliacion, para no malimerpretar un diente hipermévil
préximo a exfoliarse.

Nos es bastante util comparar la movikidad de un diente sospechoso
con un homologo del fado contario. En caso de existir diferencias relevantes,
prodrian sugerir anomalias en el diente mas mavil.

PERCUSION,

Esta prueba debe efectuarse con mucho cuidado, mediante la punta del
dedo, no con el extremo del espejo demal; as Utit ara localizar el diente
doloraso, en el cual fa inflamacion avanza y afecta al ligamento periodontal.
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DIAGNOSTICO PULPAR

VITALIDAD.

Las pruebas clasicas para determinar la vitalidad pulpar tienen utilidad
dudosa en los nifios, y ya que éste es dificil de tratar, con dolor es mucho mas
receloso, asi que tal vez no permita la realizacion de muchas pruebas, cada
una de las cuales requiere la identificacion de un estimulo incomodo.
(Kennedy, y Kapala, 1985).

Por consiguiente, las pruebas que se realizan por medio del calor, frio
e impulsos eléctricos rara vez aportan informacion precisa para la
identificacion primaria.

Generalmente el paciente pedridtico presenta cierta presién y
ansiedad que quiza reaccione a cualquier estimulo o alin antes de aplicarlo.

Los dientes préximos a exfoliarse muestran resultados no confiables;
por tales motivos, es necesario evaluar otros datos aparte de las pruebas
pulpares térmicas y eléctricas, en particular cuando éstas pudieran ser
concluyentes y provocaran desconfianza en el nifio.

2.4 EXAMEN RADIOGRAFICO.

Para complementar el diagnéstico pulpar final y su tratamiento, es
indispensable tomar una radiografia dptima de la zona sospechoza; de esta
manera es posible identificar y valorar la enfermedad y sus facotroes.

En caso de ser posible se debe tomar la misma vista radiografica del
lado contralateral, para comparar.

Elementos por valorar:

1. Extension de la canes y su proximidad a 1a pulpa.

2. Restauraciones colocadas con anterioridad y tratamiento pulpar
previo: proximidad a un cuerno pulpar o cualquier rastro de pulpotomia o
pulpectomia, exitoso o no.

$. Cambios pulares degenerativos, como las formaciones calcicas o la
resorcion interna.

4. Ancho del espacio de ligamento periodontal normal y uniforme o en
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DIAGNOSTICO PULPAR

caso de no ser asi, 1a lamina dura intacta o interrumpida.
5. Resorcion radicular con una reaccion fisioldgica mas que patologica.
&. Zona radioltcida, incluyendo cambios periapicales.

7. Reconocer con presicion los factores normales que complican la
interpretacion radiografica dental prediatrica, por ejemplo: los espacios
medulares mayores, la superposicion de los foliculos secundarios en
desarrollo y los patrones normales de resorcion de los dientes primarios.

VALORACION PULPAR DIRECTA.

Los sentidos visual, tactil, y en ocaciones el oifatorio son (tilies para
valorar el estado pulpar real.

Se debe evaluar la proximidad de la denlina cariosa blanda a la puipa,
cuando Se desea evitar una exposicidn pulpar.

En caso de efectuarse la amputacién coronal y realizar la pulpotomia
con formocresol, debera conocerse la naturaleza de la hemorragia en términos
de normal (color rojo y hemostasia lograda mediante presidn aplicada con
torundas de algodon) o anormal (color purpura mas oscuro y hemorragia
continua luego de varios minutos de ejercer presion).

Si se encuentra una pulpa necrdtica o un proceso degenerativo

(conducto seco), se producird un olor fétido. (Pinkham, J.R; Odontologia
Pediatrica, 1991).
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CARPITULO 110,

TRATAMIENTOS TERAPEUTICOS PULPARES.

Siempre que haya exposicion dentinaria, la pulpa primaria se .afecta;
por lo tanto debera esmerarse en protegerla durante la preparacion de
cualquier tratamiento operatorio y no desecar la dentina en exceso.

En preparaciones que se obturen con amalgama, que tengan una
profundidad normal, el barniz cavitario se debe aplicar antes de colocar la
obturacion, ya que sella los tubulos dentinarios y de esta manera disminuye la
sensibilidad postoperatoria y fa microfiltracion.

En los casos que se coloque resina, se debe colocar una base de
hidroxido de calcio (Dycal) en la dentina expuesta, antes de grabar con 4cido,
esto es para evitar el grabado dentinario inecesario y dao pulpar.

Deberemos evitar poner en peligro la vitalidad del diente primario, que
es la capacidad para reaccionar ante un estimulo; ni su viabilidad, que es la
propiedad de soportar estimulos nosivos y permanecer sano. (Pinkham, J.R;
Odontologia Pediatrica; 1991).

En la actualidad hay diversos tratamientos pulpares y acontinuacion se
sugieren 10s mas apropiados.

3.1 RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Algunos investigadores sugieren este tratamiento como un
procedimiento de cicatrizacion fisioldgico para los dientes primarios y es
preferible a un método mas agresivo como seria una pulpotomia con
formocresol. (Starkey, 1960).

Generalmente se usa en dientes permanentes jévenes, aunque Su
empleo en los primarios es controversial, se llega a emplear y es un
tratamiento para caries profunda en primarios en los cuales no haya una
comunicacion puipar.
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TRATAMIENTOSE TERAPEUTITOS PULPARES

PASOS PARA RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

1. Pimeramente se quita el tejido reblandecido con una cucharilla, para
evitar hacer una comunicacidn con la pieza de aha velocidad.

2. Se deja un poco de dentina contaminada.

3. Posteriormente se coloca hidroxido de calcio y se seila la cavidad con
cavit.

4. Después de seis semanas se toma una radiogratia, donde 3e
observa si la pulpa se ha retraido, esto nos indicara que se formo dentina de
proteccion.

5. Si ésta valoracion es positiva se procede a quitar la dentina
contaminada que se habia dejado, se impia perfectamente bien.

%. Despuds de lavar y secar se ¢oloca hidréxido de calclo, y encima una
base de Oxido de zinc reforzado.

7. Una vez realizado ésto se podra colocar la restauracion final.

Algunos profesionales prefieren hacer una pulpotomia porque afirman
que e5 mas previsible y tiene un Indice superior de éxito y 5¢ puede elaborar
6N una cita, y Ro ser un tratamineto tan extenso comao lp seria el recubrimiento
pulpar indirecto.

Por esta controversia porfesional, el clrujano dentista desidira la
conveniencia de cuaquier método después de ia consuta y un estudio
meticuloso.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

Esta terapéutica pudiera ser conveniente en algunos dientes
permanentes, pero su resultado dudoso en denticion primaria impide

consideraria como opcion terapéutica por o tanto esta contraindicada en
dientes primarios. (Kennedy, 1979).
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TRATAMIENTOS TERAPEUTICOG PULPARES

3.2 PULPOTOMIA.
INDICACIONES.

Este tratamiento pulpar esta indicado para dientes primarios vitales con
pulpas expuestas.

CONTRAINDICACIONES.

1. Cuando se preserta dolor espontanso.

2. En tumefacciones.

3. Cuando hay sensibilidad a ia percusion.

4. Movilidad anormal.

8. Fistulas.

6. Drenaje por el surco.

7. Cuando hay resorcion interna.

8. Cuando hay calcificaciones pulpares.

9. En casos de resorcion radicular externa patologica.
10. En zonas periapicales radiolicidas.

11. En &reas interradiculares radiolucidad.

12. Cuando sa presenta hemorragia pulpar axcesiva u olor fétido.

El uso dal tormocresol para pulpas primarias daftadas, se emplea para
las pulpotomias desde hace mas de 50 aftos basado esto en documentacion
amplia con gran éxito clinico.(Berger, 1965; Redig, 1068; Morawa y Col; 1975).

Aunque el formocresol también produce una reaccion inflamatoria
crdnica, tiene efectos sobra la resorcion radicular de los dientes primarios e
hipoplasia probable, potencial inmundgena y carcindgeno (Raly, 1984, Myers
y Col., 1983).

Aun no se ha ancomrado alguna otra técnica con resultados supefiores
a las de (a puipotomia con formocresol para dientes primarios.

Debido a la produccion de resorciones intemas y resultados clinicos
deficientes ol hidroxido de calcio como farmaco en la pulpotomia esta
contraindicado de modo espucifico.

Existe otra técnica alternativa en investigacion que incluye el uso de

electrocirugia(Fuempling y Col., 1983); glutaraldehido (Kapel y Col., 1980) y
una soludion de colagano enriquecida (Ruks y Col. 1984).
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3.2.1 ACCESO Y ELIMINACION DE CARIES.

Es al primer paso para realizar una pulpotomia, previo el uso de
anestesia local y digue de hule, para aislar el diente que se va a trabajar. Se
elimina toda la caries dental exceplo la que se encuentre sobre el area de la
axposicion.

Se prepara un acceso que cubra o una los cuernos pulpares
postariormante 5@ remueve todo el techo puipar.

3.2,2 AMPUTACION DE LA PULPA CORONAL.

Para efiminar fa camara pulpar se uiliza un excavador grande y esteril
s8 corta y retira, con mucha precaucion todo el tejido pulpar coronal, para asi,
avitar desprender el tejido pulpar radicular.

También se puede utiizar una fresa de bola grande con piezas de baja
velocidad, se debe tener cuidado para no perforar el piso pulpar.

3.2.3 CONTROL Y VALORACION DE LA HEMORRAGIA.

Se colocan torundas de akjodon estériles sobre fa amputacion pulpar,
justo en la entrada de los conductos radiculares; se presiona durante varios
minutos. La hamostasia debs nianifestarse cuando se quita la torunda de
aigodon, aunque pudiera axistir una cantidad minima de sangre en la herida.
En caso de existir un sangrado profundo color purpura o una hemorragia
exagerada y persistonte a pesar de la presion aplicada con la torunda de
algodén, esto nos Indicard cambios pulpares inflamatorios en la puipa
radicular; por 1o tanto aesta indicada tfa pulpectomia o en caso extremo la
extraccion.

Esta contraindicado usar anestesia local intrapulpar o cualquiesr otro
agente hemaostatico para tratar de reducir al minimo la hemorragia, ya que las
caracteristicas de ésta proveen datos importantes para ia evaluacion clinica de
la pulpa radicular.

3.2.4 INHIBICION DE LA HEMORRAGIA.

Se coloca una gota de formocresal diluido al 20 % en cada una de las
torundas de algoddn estéril, las cuales se secan muy bien para evitar un
axcaso de formocresol.
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TRATAMIENTOS TERAPEUTICOS PULPARES

Se coloca una de éstas torundas aplicando presion sobre cada entrada
pulpar radicular durante cinco minutos.

Para avanzar el cirujano dentista puede preparar {a corona de acero
inoxidable y adaptarla en caso de colocarla en la misma cita.

Después de los cinco minutos al retirar la torunda de algodon los sitios
de amputacién deberan presetar un color pardo oScuro 0 negro, con poco
sangrado o ninguno.

3.2.5 SELLADO Y RESTAURACION FINAL.

En la camara pulpar coronal se aplica una mezcla de éxido de zinc y
eugenol o IRM (producto reforzado) directamente sobre los sitios de
amputacion se condensa hasta obturar completamente el acceso.

Como restauracion final se coloca una corona de acero inoxidable de
gor posible se colocard en la misma cita al terminar la pulpotomia con
formocresol.

En caso contrario, el 6xido da zinc y eugeno! sirve como restauracion
provisional, hasta colocar la corona.

Existe una variante gue consiste en mezclar una gota de formocresol
con el augenol, al preparar el material para fa base; pero hay pocos datos de
un mejor resultado en comparacian con el procegdimiento basico descrito.

El tormocresol de Bukley al 100% al igual que la dilusion al 20% posee
la misma eficacia, pero esta Uftima presenta menor toxicidad de la sofugion
diluida. (Morawa y Col. 1975).

3.3 PULPECTOMIA.

Este tratamiento consiste en la eliminacién completa de la pulpa dental;
asl como la obturacion del conducto radicular con material reabsorbible y
fisiolégicamente tolerable.

Existen diferencias entre la pulpectomia primasia y los pracedimientos
opdodomicos ordinarios realizados en 1a denticion permamente; debido a las
diferencias fisioldgicas entre los dientes primarios y los permanentes y estas
son:

22



TRATAMIENTOS TERAPEUTICOS PULFARES

1. Laos conductas primarios en su aspecto morfoldgico son mas
curvados y la canexidn filamantosa muy dalgada del sistema putpar (Hibbard
@ lrelan, 1957) dificultan mucho el desbridamiento total del conducto, o bien lo
hacan impasible.

%. En las ralces primarias se presenta resorcion fisioldgica antes de la
axfoliacion dental. Por lo tanto se debe emplear un material reabsorbible de
obturacién, generalmete Oxido de zinc y eugenol en lugar de puntas de
gutapercha que se utilizan en los procedimientos endoddnticos para dientes
permanentes.

&. La resorclon normal de las raices primarias motiva que la abenura
radicutar se localize varios milimetros en sentido coronal a la localizacién
radiografica, con parforacion real o aproximada a lo largo de los lados de la
furcacion radicular.

En los dientes permanentes ¢l limado y Ja preparacion de los conductos
radiculares a de quedar mas larga respecto al apice radiografico y no corta
respacto al apice de los dientes primarios, asi como en estos Gitimos el imado
debera ser menos agresivo a fin de reducir al minimo las posibilidades de
pertaracion mecanica.

3.3.1 INDICACIONES.

1. Una buena opsién para la pulpectomia es una pulpa primaria
expuesta @ infectada que aln presena tejido radicular vital.

2. En caso da necrosis o en situaciones mas avanzadas, aln puede
Hevarsa a cabo una pulpectomia, aunque el cirujano dentista debe astar
consiente asl como debe hacer saber al responsable de su paciente que el
éxito disminuye conforme la gravedad de la degeneracion pulpar aumenta.

3. Cuando los cambios pulpares degenerativos afectan a los tejidos
radiculaes ya sean vitales o no. (Pinkham, J.R, 1991).

3.3.2 CONTRAINDICACIONES.
1. Cuando hay dentina reblandecida o caries que abarque a rafz.
2. Si hay resorcién intema visible radiograficamente.

3. Dientes con perforaciones mecanicas o cariosas del piso da
camara puipar.
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4. Excesiva resorcidn radicular patoldgica, que abarca mas de un tercio
de laralz.

5. Excesiva pérdida patologica de hueso de soporie con pérdida de
ligamento periodontal normal.

§. Presencia de un quiste dentigero o folicular.

Generaimente la resorclon interna empieza en los conductas
radicularas cerca del dres de furcacion. A causa de la delgades de la raices de
los temporales, una vez que la resorcidn interna se hace visible en la
radiografia habva invariablemente perforacion radicular por la resorcion.

La reducida superficie de [a furcacion de los dientes temporales lleva a
la rapida comunicacion entre el proceso inflamatorio y la cavidad bucal a
través de! ligamento periodontal.

El resultado final es la pérdida de la fijacion periodontal del diente y
finalmente una mayor resorcion y la pérdida del diente.

3.3.3 APERTURA DE ACCESQ PARA LA PULPECTOMIA.

Si el tratamiento comienza como puipotomia, ya 59 preparo un acceso,
pero pudlera ser naceario inclinar mas {as paredes a fin de facilitar la entrada
detiranervios y limas a [os conductos. (Gosring y Camp, 1983).

Es probable que los dientes con abscesos presentan exposicién cariosa
0 una restauracién que al eliminasta, casl exponga el techo de la camara
pulpar; el cual es indispensable retirar por compieto.

ACCESO EN DIENTES ANTERIORES.

El acceso de los dientes anteriores se realiza por lingual. Debido a los
problemas asodados con la coloracion de los Incisivos temporales dados por
lesiones traumaticas, s¢ a recomendado emplear el abordaje por vestibular
para continuar con una restauracidn con grabado Acido y composite,
mejorando asi la estética. (Mack, R.B and Halterman, C.W: Lablal Pulpectomy
Accaess Foliwed by Esthetic Composite Resing Restoration for Novital Maxillary
Desiduous Incisors; 1980).

Después de una pulpectomia y relleno de conductos la mayorla de los
incisivog primarios sufren discromia.
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La anatomia de los incisivos primarios superiores es tal que pueden
hacerse exitosamente el acceso por la superficie vestibular. La unica variacion
en esta apertura es una mayor extencion en el borde incisal que en el acceso
normal por lingual, para ofrecer una entrada lo més recta posible al conducto
radicular

ACCESO EN POSTERIORES.

Las aperturas de acceso a los conductos radiculares de las piezas
dentarias posteriores primarias son escenciaimente semejantes a las que se
hacen en los permanentes.

La entrada iniclal se hace a través del esmalte o de materiales de
restauracion con una fresa de extramo filoso 0 con una fresa de cono invertido.
Se establece la configuracion de un orificio adecuado en la dentina.

El paso siguiente se efectia con una fresa de longitud quinkgica
nimero 4 o 6. Una vez que la fresa ha atravesado el techo de la camara
pulpar, se efectua un movimiento de bamido, hasta lograr un acceso claro a l0s
orificios o entradas de los conductos.

En este momento es necesario remover nodulos pulpares,
calsificaciones desprendidas, material de restauracidn y/o restos diversos.
(Cohen, S. 1990).

En los molares el acceso 0 apertura de este se carga hacia el lado
mesial de cada molar en cuestion, ya que s ahi donde se encuentra
localizada 1a camara pulpar con la entrada de sus conductos, se retira
completamente dicha camara pulpar abarcando ks cuernos pulpares.

Diferencias imporiantes entre permanentas y primarios son la altura de
las coranas, la forma butbosa y las muy delgadas paredes dentinales del piso
de la camara pulpar y raices.

La profundidad necesaria para penelrar en la camara pulpar es
bastante menor que en los parmanentes.

En los molares primarios debe tenerse culdado de no desgastar el piso
de la cdmara pues 65 muy probable que s produzca una perforacion.

Cuando se Identifica el techo pulpar de la camara debe eliminarse con
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la fresa todo. Como las coronas de los dientes primarios son mas bulbosas,
serd necesaria una maenor extenslon hacla el exterior para descubrir las
entradas de los conduclos que en los diantes permanentes.

3.3.4 DESBRIDAMIENTO.

Es esenclal en todo procedimiento endoddntico utifizar el dique de
goma. El abjetivo princpal de la preparacién quimico-mecanica de los dientes
primarios es el desbridamiento de los conductos. Aunque es deseable un
afinamiento hacia los apices, no es indispensabie tener una forma exacta de
los conducios como para las obturaciones de gutapercha en permanentes.
(Cohen, S.; 1990).

Es necesario localizar la entrada y cada uno de los conductos
radiculares; asl como el tamafo del tiranervios o ¥ma elegida a de ser
apropiado para cada conducto.

Los dientes anteriores primarios presentan un conducto grande,
misntras que l0s malares primarios poseen tres 0 Guatro conductos; uno 0 Mas
da d4stos pueden ser moderadamente grandes y los que restan son a menudo
muy estrechos.

El tiranervios se usa con cuidado para eliminar tanto material érganico
como sea positle de cada conducto; éste no se debe extender a menos de dos
mlimetros del dpice (determinado mediante radiografias). (Pinkham, J.R.;
1991).

El desbridamiento de los conductos radiculares de los temporales se
hace mas frecuentomente por madios quimicos que por medios Mecanicos.
(Kopel, HM.: Pediatric Endadontics -1976). Aunque esto no implica restar
imponancia al corecto desbridamiento y desinfeccion de fos conductos.

3.3.9 LIMADO Y LIMPIEZA DE LOS CONDUCTOS
Es muy importante establecer cotrectaments la longitud operativa. Para
avitar la sobreextension a través del foramen apical sugiere que la fongitud
operativa sea acortada 2 a 3 milimetros con respecto a la longitud radiografica

de las raices, especiaimente en los digntes que muestran signos de resorcion
radicular apical.

Una vez establecida !a longitud de trabajo, se limpia y conforma el
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conducto. El uso de 1as fresas Gatas-Glidden esta contraindicado, en caso de
usarse, S6l0 se hace para ensanchar fa entrada a los conductos. No se utilizan
en los conductos debido al peligro de perforacion,

Se eligen y ajustan las limas endoddnticas a la longitud de trabajo
establecida. L.os instrumentos seran suavemente pracurvados para ayudar a
franquear los canductos en caso de los molares. Dichos instrumentos incluyen
las limas tipo K (Keaer) y tipo H (Hedstrdm); escariadores tipo K, las escofinas
tipo R (limas cola de ratdn).

La lima se introduce cuidadosamente hasta su ubicacion apical
predeterminada. La lima es rotada contra as paredes dekconducto con una
amplitud de movimiento de 1 a 3 milimetros. Es necesario asegurarse de
seguir la trayectoria del conducto, en especial cuando exisien cuvas. Para
venficar esto se toma una radiografia con las limas colocadas en ¢l interior del
conducto.

Se debe utilizar una irrigacidn copiosa para mantener los
restos dispersos en solucion, facilitar su eliminacion y mantener el instrumento
lubricado.

La terminacion de la preparacion apical tiene lugar cuando el tamafa
alcanzado es tres veces mayaor que el didmetro del imer instrumento que
encaja en el tercio apical. Un estudio mostro que este criterio es adecuado en
el caso de instrumentos de tamafio superior al numero 35 (Haga, C.S.:
Microscopic Meassurements of Root Canal Preparations Following
instrumentation, 1969).

Algunos autores recomiendan un tamafio minimo del 40 a nivel del
apice en jos conductos rectos (Ingle, J.I. and Taintor, J.F: Endodontics, 1986).

En casos de molares entre mayor sea la curvatura del conducto menor
debera ser ol tamaiio de la lima ensanchadora final que se extiende hasta el
toramen apical.

Para la preparacion del resto del conducto se utiiza una técnica clasica
descrita por Mullaney (1979) y Tidmarsh (1982), utilizando coma punto de
partida el tamafo apical final, siguiendo los tres a cuatro tamafios de
instrumento que le siguen, son acortades en 1, 2, 3 y 4 milimatros
respectivamente, es decir es una instrumentaclion en retroceso de la longitud
de trabajo; se necesita una imigacion coplosa después de cada relroceso
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instrumental.

El uso de hipoclorito de sodio para irrigar los restos 6rganicos, elimina
los tejidos de las dreas Inaccesibles del sistema de conductos radiculares.
(Cohen; S.; 1990). Como alternativa pueds utlizarse la solucitn salina estéril o
un anestésico local. (Pinkham, J.R.;1991).

Posteriorments se secan los conductos con conos o0 puntas de papel
ostariles; se humedece apenas una torundita de algodon con formocresol y
yodoformo en caso de presentar u abceso o si 10s conductos estan necroticos,
y 56 sella dependiendo el caso con un cemento temporal.

En la cita posterior se coloca nuevamente el diqgue de goma y se
vuelven a limpiar los conductos.

Siempre que el paciente no presente signos o sintomas de inflamacion,
s irigaran nuevamente los conductos con hipoclorito do sodio o suero
fisiolégico, secando después con pumtas de papel para ia obturacion del
conducto. Si hubiese signos o sintomas de inflamacidn se limpiaran
nuevamente los conductos, aplicando de nuevo el medicamento (formocresol
con yodoforma) y se esperara hasta eliminar la infeccion y poder efectuar la
obturacion,

3.3.6 OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES
PRIMARIOS.

E! material de relleno para los conductos radiculares de los primarios o
temporales debe ser reabsarbible, para que se reabsorba junto con la raiz y
no interfiera con la erupcion de los dientes permanentes.

El material de eleccion es el Oxido da zinc y eugenol sin catalizador,
aunque se han estado empieando otros materiales, como el hidréxido de
calcio yodotormico con formocresol, u 6xido de zinG y eugenol con yodoformo.

TECNICAS DE OBTURACION

3.4 TECNICA DE OBTURACION CONVENCIONAL.,
El material de obturaclén que ss utilice, en este caso, el 6xido de zinc

y eugenal, se mezcla hasta una consistencia espasa casi dura y se lleva a la
camara pulpar con un Instrumento de plastico o un iéntulo (Cohen,S.;
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1590),

Para los conductos mayores en los anteriores primarios, es posible usar
una mezcla menos espesa para cubrir las paredes del conducto. Se puede
untar una punta de papel o fa dllima fima utilizada , con una mezcla algo
fiquida; una u olra se lleva al conducto y se rota para cubrir tas paredes a la
mistna tongitud apical del limado. Emonces se prepara una mezcla espesa de
dicho compuesto y se condenza a mano en ¢l interior del resto de la luz del
conducto. (Pinkham, J.R.: Qdontologia Pediatrica,1991).

£l material ss puede aplicar a los conductos con atacadores, con ¢l
léntulo 0 con el condensador endadontico para compactar la pasta a nivel de
la entrada al conducto. También se puede zmplear una torunda de algodon
sostenida con la pinza de curacion, gue actua como un émbolc en la camara
pulpar, es hastanie efectiva para forzar al Oxido de zinc y eugenoi a entrar al
interiar de fos conductos. (fig. 3).

TR s
¢
4
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3.5 TECNICA DE OBTURACION CON JERINGA DE INSULINA.

En los molares primarios, algunos conductos puedan ser bastania
pequefios aun después de limarlos. Por el tamafio reducido y el acceso dificil
a los mismos, es Util una técnica afternativa de obturacion.

Esta comprerxie utilizar un sistema de presion que lleva una mezcla
mas o menos liquida de dxido de zinc y eugeno! al nivel apical correcto y
conforme ésta se retira, obtura la luz del congucto. Para este proposito, se
produjo en especial la P.C.A. Pressure Syringe (Pulpdent Corporation of
America, Brookline, M.A.). Pero es posible usar como sustitucion una jeringa
desechable de ingulina,

Se coloca la mezcla casi liquida en a jeringa de insulina se mide un
milimetro antes de la longitud de trabajo y se coloca donde deberda entrar la
aguja de la jeringa de insulina. Se introduce ésta al conducto y se empuja la
mezcla por Ia luz de la aguja. Es preciso obturar cada conducto hasta su
entrada; cuando se ajusta, se usa un condensador endodontico muy pequsfio
para compactar el area coronal dei conducto (Pinkham, J.R.; 1991). (fig. 4).
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No importa que técnica se utilice para obturar los conductos, pero debe
tenerse cuidado en evitar una sobreobturacion o la extrusion del material hacia
los tejidos periapicales.

Debe obtenerse una radiografia a fin de valorar la longitud y la densidad
de la obturacion final.

3.6 BASE Y RESTAURACION FINAL.

Cuando los conductos estan satisfactoriamente obturados, se aplica un
cemento temporal de endurecimiento rapido, como el 6xido de zinc y eugenol
reforzado en toda la cAmara pulpar, para sellar la obturacidn de los conductos,
dicha base funciona como restauracion provisional cuando no se completa Ia
restauracion final, durante fa misma cita. Sin embargo st va a restaurarse un
diente anterior con una resina compuesta, se emplea una base de fosfato de
zinc. Esto evita el contacto directo de la resina con el dxido de zinc y eugenol
del conducto, no intetfiriendo en |a fotopolimerizacion de la rasina.

RESTAURACION FINAL

En los molares primarios se utiliza una corona de acero-cromo como
restauracion final. Tamhién puede emplearse en los anteriores. La corona de
acero-cromo con frente estético mejora de moda notable el aspecto estético.

En caso de colocar una resina compuesta, se puede utilizar un
formador de coronas pedidtricas de celuloide.

Es mejor en cualquier caso de pulpetomia colocar una corona de acero-
cromo como restauracion final, para evitar la posibie fractura de la pleza
dentaria, ya que despu¢s de un tratamiento de pulpectomnia el diente queda
deshidratado por lo cual es muy quebradizo (Pinkham, J.R.; Odontologia
Pediatrica, 1991).

3.7 SEGUIMIENTO POSTERIOR DE LA PULPECTOMIA EN DIENTES
PRIMARIOS.

Todo diente depués de un tratamiento de pulpectomia, debe ser
controlado periddicamente para evaluar el éxito del tratamiento y para
interceptar cualquier problema relacionado con un fracaso.

El diente temporal debe permanecer asintomatico, firme en su avéolo
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y sin patologia, mientras es resorido normalmente sin interfesir con la
erupclon del diente permanente. Si se detacta alguna evidencia de
anfermedad se recomienda la extracclon y la instalacion de un mantenedor de
espacio convencional. (Cohen, §; Endodoncia, 1990).

Se ha seflalado (Starkey, P.E: Treatment of Pulpally Involved Primry
Molars; 1980) yue los dientes temporales con tratamiento pulpar pueden
ocasionalmente ser mantenidos en boca un tiompo excesivo.

Después que la resorcidn fisioldgica normai alcanza la camara pulpar,
la cantidad de ZOE que ahi se halla puede Impedir su resorcidn y llevar a la
relensidn prolongada de la corona. El tratamiento consiste en fa simple
extraccion de la corona permitiendo que ol diente permanente complete su
erupeion.
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CARITULG 1V

MATERIALES DE OBTURACION EN PULPECTOMIAS EN DIENTES
PRIMARIOS.

Como ya se a mencionado el material de obturacidn para los corxluctos
radicutares de los primarios debe ser reabsorbible, para que se reabsorva
junto con la ralz y no interfiera con ta erupcidn de los dientes permanentes.

4.1 OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

Es el material de obturacién de eleccién por su propiedad de
reabsorverse.

La mezcla de dxido de zinc y eugenol constituye una combinacion de
liquido y polvo, por lo tanto el cirujano dentista controla fa consistencia de
dicha mezcla, tal situacion provee la oportunidad de usar técnicas de
obluracion distintas y ademas nos permite un busn tiempo de trabajo.

Tiene como propiedades su tiempo de fraguado amplio, grosor de {a
pelicula, resistencia, solubilidad y radiopacidad.

El 6xido de zinc y eugenol endurece por una combinacidn de procesos
quimicos y fisicos, mostrando una masa endwecida de 0xido de zinc. La
presencia de agua, ef tamafo de la particulas Gxido de zinc, el pH y los
aditivos son factores de endurecimiento (Fragola, A: The Effect of Varyng
Particle Size of the Components of Grossma's Cement; 1979).

El endureciiniento de la mezcla se debe a la formacién de eugenolato
de zinc; 6l sugeno! que quada sin reaccionar es atrapado y tiende a debilitar
{a masa (Smith, D.C:The Setting of Zinc Oxide-sugenol Mixtures, 1958).

El éxido de zinc proporciona un beneticio terapéutico al conducto
radicular y el eugenol tiens un efecto sedativo, y amortiguador sobre of
tejido dental.
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4.1,1 COMPOSICION QUIMICA DEL OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.
COMPOSICION DEL POLVO.

1) Oxido de zinc en un 69%

2) Oxido de magnesio, puede estar presente en pequefas cantidades,
reacciona con el eugenol de igual forma que el dxido de zinc.

3) Acetato de zinc, en cantidades aproximadas del 1%, se usan como
aceleradores de la reaccion de fraguado.

4) Trementina en un 29% para reducir la fragilidad.

COMPOSICION DEL LIQUIDO.

1) Eugenol, el constituyente principal de los aceites de clavo.
2) Aceite de oliva mas de 15%.
3) Algunas veces acido acético, que actua como acelerador.

MANIPULACION.

Se mezcla afladiendo el polvo en pequefias porciones al liquido hasta
que se oltiene la consistencia deseada, segin sea la técnica de obturacion
que Se empleara.

4.2 HIDROXIDO DE CALCIO YODOFORMICO CON FORMOCRESOL.

Las pastas de hidréxido de calclo también fueron formuladas para su
uso como mateviales de relleno de conductos radiculares (L.aws, AJ; 1962).
Estas pastas sirven como terapéutica temporal en la obturaclon de
conductos radiculares cuando se desea la continuacidn del desamolio
radicular o la reparacion ¢sea antes de la obturacion final del conducta.
Frecuememente se usan pastas de hidréxido de calcio y agua estéril en los
procedimientos de pulpotomia vital por las mismas razones

Los cemantos para consuctos radiculares que contlene
p:;gmddehldo pueden resultar clinicamente exitosas en pulpactomias
v .

El formaldehido provoca necrosis en los tejidos vitales. Como la fijacion
de los tejidos con formaldehido es un proceso lento y de baja intencidad, e}
dolor 65 rara vez un problema y puede parecer un éxito clinico (Cohen, S;
1990; Massior, M. :Preventive Endodontics, 1967).
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En la actuafidad hay una gran variacion de mezclas de materiales de
obturacion de conductos radiculares.

£n un estudio que se reallzo en 53 pacientes con dientes primarios
necrdticos recibieran tratamiento de pulpectomia y se obturo con pasta de
hidroxido de cakio yodoformico con formocresol, lo que indica no estar de
acuerdo con Cohen, 1990, Massler 1967 y Brauer 1964, cuando afirman que
lo realizado esta contraindicado en dientes temporales necréticos.

Este material al ser bactericida, reabsorbible, radiopaco, no dafha al
diente parmanente, no se fija y puede ser extraido con facikidad. (The Joumal
of Pedodontics; Aticulo Seleccionado: Tratamiento de Canalaes Radiculares en
Molares Temporales Necrdticos, 1991).

4.2.1 COMPOSICION QUHCA DEL HIDROXIDO DE CALCIO
El polvo es el hidréxido de calcio quimicamente puro “USP”" (Pulpdent).

El liquido que actua como catalizador es suero fisiolégico o agua estérl
(Cohen, S. Endodoncia ‘Los Caminos de la Pulpa®, 1990).

MANIPULACION.

Se mezcla en una lozeta de vidrio con una espétula de acero
inoxidable, el polvo con el suero hasta conseguir una pasta de consistencia
deseada.

4.2.2 COMPOSICION QUIMICA DEL FORMOCRESOL.,

El formocresol es altamente imitante, se debe utitizar en forma diluida
(1:50).

El formocresal se encuentra quimicamente como formol que en
combinacion con el cresol se conviene en un medicamento con gran actividad
bactericida (Marquez-Aviles, J.R. and Mills, J: Bactericida and Imitant
Properties for Endodontics, 1980).

4.2.3 COMPOSICION QUIMICA DEL YODOFORMO.

Se a utilizado el yoduro o yodo por su capacidad antimicroblana
como medicacion en obturacién de conductos radiculares temporales.
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Se le encuentra en su estado natural o quimicamente como tal, yoduro.

Estudios in vitro (Colled,R:The Biocompatibility of Some Rood Canal
Medicaments and Irrigants, 1981; Morse, D.R; 1981) han demostrado que 1a
combinacion yodo-yadure de potasio es la combinacion antimicrobiana mejor
tolerada por los tejdos.

Otra combinacion yodada que ha sido propussta como medicamento
intraductal radicular es la mezcla de yodo-povidona (Cantwright, JW. Jr.; A
Comparison of Endodontics Medlcations, 1982).

Las pastas han skdo utilizadas como material Gnico de obturacion.
Algunas formulas de pasta contiene yodoformo, que por sus propiedades:
radiopaco, absorbibie son muy (tiles para la obturacién de conductos
radiculares primarios. Maisto y Erausquin (1966) sugiieron el uso de una
pasta de yodoformo antiséplica lentamente absorbible con otros aditivos.

E! yodoformo en comparacién con las pastas que contienen
paratormaldehkio es menos tdxico, pero no alcanza la actividad antibactenana
por filacidn celular, como lo hace el paraformaldehido. Pero aun asf los dos
presentan protongadas o permanentes propledades terapéuticas (Cohen, S;
Pediatric Derttistry, 1985).

Cuando se usa una pasta de hidréxido de calcio yodoformico no es
necesaria mas de una secion dado su alto efecto bactericida (Grossman, L. ;
Endodontic Practice; 1974),

Segun Castagnola y Oralay (1952) la pasta yodoformica mantendra un
efacto bactericida durante al menos diez afios perdiendo tan solo el 20% de
su eficacia. Este efecto bactericida es mucho mas largo que la vida de la
mayoria de los dientes primarios.

Los resultados de un estudio ( Tratamlento de Canales Radiculares en
Morales Temporales Necréticos. The Journal of Pedodontics, 1991)
demugstran que el tratamiento de dientes primarios necréticos con una pasta
de hidréxido de calclo yodoformica es una excelente atemativa al tratamiento
con 6xido de zinc y eugenol o a la extraccion el diente.

En otro estudio “Comparacion de Pulpectomias usando Oxido de zinc
eugenol y pasta de KRI en molares primarios; un estudio retrospactivo”, se
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efectud ta abturacion de 78 molares primarios necroticos, 34 con dxido de zinc
y augenol (OZE) y 44 con pasta yodoformica (KRI); teniendo el 84% de éxito
con KRI y el 65% con OZE. En casos sobreobturados §9% fué con OZE y 21%
con KRI. En subobturaciones el 17% fué con OZE y 14% con KRI.

Estos resultados muestran una ecficacia clinica de obturacion de
conductos con la pasta de KR, asi como otra opcitn para tratamiento de
obturacion de molares primarios no vitales. (Articulo Journal:940. Index:
Materials Obturation of Thooth Primary. Department of Pediatric Dentistry, The
Hebrew University, Hadassan Faculty of Demal Medicine, Jerusalen israel.
Pediatric Dent (E.E.U.U.) Nov-Dec, 1993).
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STUBIOS REALIZADOS,

it

Sa realizé un estudio en 20 dientes primarios necrdticos extraldos,
realizando of tratamiento de conductos radiculares (pulpectomia) previamenta.
Para podar evaluar la capacidad de setlado intraradicufar, se obturaron 10
diemes mediante la técnica de obluracion convencional, que se realiza
empacando el material de obluracién en el conducto radicular con un
empacador endodéntico y con una fima, y 10 dientes se obturaron con la
técnica utifizando fa jeringa de Insuling, donde se coloca e material de
obiuracion con congsistencia semiliquida v se fleva al conducto radicular
inyactando 0 empujando ef embolo hasta que flege al tope de la entraca del
conducto.

Para esta estudio se realizardn cortes: sagital, longitudinal y horizontal
en los diemes, para verificar cual de las dos técnicas de obturacion empleadas
Nos proporciona mejores resultados de sellado intraradicular.

Los resultados obtenidos fueron {0s sigulentes:

De fos 10 dientes obturados con (a técnica convencional, 6 alcanzarén
un buen sellado intraradicular y 4 dientes no sellarén correctamente (Grafica
1), por [0 tanto ésta técnica nos proporciono un 60% de efactividad sobre 6l
sellado intraradicular. {(Grafica 3).

De los 10 dientes obturados con {a técnica de la jeringa de insulina, 9
fuerén obturados con un sellado intraradicular correcto y sélo 1 diente mostro
deficiencia en su sellado intraradicuar, ya que en el tercio medio aparecio una
busbuja (Grafica 2). Por lo tanto ésta técnica nos proporciond un 90% de
efectividad en el sallado intraradicular (Gréfica 3).
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GONGLUSIONES:

El resultado que se obtuvo en el estudio realizado nos da unabase para
decir que la técnica de obturacion en la cual utiizamos uha jeringa de insulina
nos proporciona ventajas como:

Mejor sellado Intraradicular y mayor rapidez para ofectuarse, en
comparacion con la técnica de obturacién convencional.

Ya que en odontopediatria 56 nacesitan efectuar los tratamientos
odontolégicos en el menor tiempo posible, para evitar hacer sufrir mas al nifio,
la técnica de obturacion con jeringa de insulina en el tratamiento de
puipactomias, es pues, una alternativa que tiens el cirujano dentista.
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