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TRATAMIENTOS
ENDODONTICOS EN LA
DENTICION
PRIMARIA.




INTRODUCCION:

Con los aiios, la actitud de la profesion odontologica hacia la
endodoncia ha cambiado favorablemente, ya que ahora, el objetivo
comiin es preservar la denticion del paciente. Todo ello ha originado
que la poblacion exija al odontologo de prictica general realizar
tratamientos endodanticos. La pérdida permutara de dientes temporales
y permanentes jovenes continua siendo comdn por lo tanto deben
utilizarse procedimientos para conservar los dientes temporales y
permanentes jovenes. Se dice que las principales causas de la
exposicion pulpar ocurre por caries dental que atraviesa el esmalte y
luego la dentina ( de modo parcial o total ), por una lesion traumatica o
el traumatismo operatorio exagerado. El dentista debe diagnosticar la
magnitud de! daio pulpar y establecer un tratamiento que elimine el
dolor y fomente Ia cicatrizacion, a fin de conservarla salndable hasta

que se exfolic el diente.



CAPITULO



Definiciéon e Historia.



La endodoncia, tal como lo define Stephen-Colen, es la rama
de la odontologia que se refiere a la morfologia, fisiologia y patologia
de la pulpa dental humana y los tejidos perirradiculares, Su estudio y
su prictica abarcan las ciencias basicas y clinicas, incluyendo la
biologia de la pulpa normal, Ia etiologia, diagndstico, prevencion y
tratamiento de enfermedades y lesiones de la pulpa y tejidos

perirrradiculares asociados.

A fines del siglo XIX y principios del siglo XX, la endodoncia
se denominaba terapia de fos conductos radiculares o patologia. El Dr.,
Harri B. Johnston, de Atlanta, Georgia, era bien conocido como
profesor y clinico de la terapia de conductos radiculares y por sus
conferencias y demostraciones de una version ( propia ) modificada del
tratamiento y relleno de conductos segun Callahan, lo cual liego a ser
conocido comno técnica de Johnton-Callahan,  En 1928 termind su
asociacién con el Dr. Thomas Himman y comenzo con su propio
consultorio; éste fue el primer profesional que limité su ejercicio a la
endodoncia. Johnton acuilo el término endodoncia, del griego en,

dentro, y odous ( diente ): el proceso de trabajo dentro del diente.



FINALIDADES DE LA ENDODONCIA:

Uno de los objetivos primarios de la odontopediatria, es la
preservacion del espacio en el arco, ya que la pérdida prematura puede
causar aberracion de la longitud del arco, dando por resultado la
mesializacion de los dientes permanentes y la consecuente
maloclusion, otros de los objetivos de la preservacion de dientes

temporarios son;

- Ayudar en la estética y la masticacion,

- Evitar hdbitos linguales aberrantes.

- Ayudar en la fonacion e impedir los efectos psicologicos asociados

con la pérdida de dientes.



CAPITULO IXI



EXANVNMIENY
PROCEDIMIENTOS CLINICOS
DE DIAGNOSTICO



Antes de iniciar los procedimientos restauradores sobre un
diente, debe hacerse un completo examen clinico y radiogrifico.

El diagndstico conveniente del estado pulpar requiere
evalucacion cuidadosa de los datos de 1a historia clinica, def examen
clinico y las evaluaciones diagndsticas , asi como la interpretacion
radiogrifica precisa,

Ei odontdlogo ha de considerar muchos otros factores
importantes como:

- El estado general de salud del niio
i.- Situacion general de salud dental del paciente y si hay dientes

perdidos de manera precoz.

2.- Confiabilidad de la familia para el cuidado y la valoracion del

seguiniento.

3.~ Habilidad para restaurar los dientes con afeccion pulpar,
4.- Capacidad del nifio para cooperar ¢ interés de los padres para salvar

el diente asi como recursos econdmicos para lograrlo.



DIAGNOSTICO PULPAR:

Es posible salvar muchos dientes primarios mediante el
tratamiento pulpar adecuado , en algunas circunstancias, la extraccion
es correcta y necesaria pero no debe realizarse tan sélo como Ia
solucion mas sencilla, en especial cuando la pérdida pudiera
comprometer la forma del arco dental ( pérdida de espacio ); ya que un
diente bien tratado desde el punto de vista pulpar y con la corona
clinica restaurada constituye un mantenedor de espacio excelente.

Es indispensable establecer si un diente produce dolor al nifio o
1o, el dolor puede ser subjetivo y los padres son los que a menudo lo
interpretan. De heclo algunas visitas urgentes son para situaciones no
relacionadas con odontalgias, como los problemas de erupcion o de
exfoliacion. Es probable que los niiios pequeiios no informen acerca
del dolor, ademds, cuando los problemas dentales ( como las caries por
biberdn ) acontecen de manera prematura el paciente puede carecer de
experiencia sobre alguna otra sensacion dental. Los dientes primarios
con abscesos que presentan drenaje adecwado pueden, de manera

sorprendente, manifestar poca o nula tumefaccion, presion o dolor.

Existen dos tipos principales de dolor dental que los nifios

pueden sufrir :



a) El primero es provocado por el calor, frio, dulces. aire, masticacion
y otros estimulos que al eliminarlos, disminuyen o suprimen el dolor.
Estos signos indican con frecuencia la sensibilidad dentinaria en una
lesion cariosa profunda o alrededor de una restauracion con filtracion.

A menudo el daiio pulpar es minimo y reversible,

b) La segunda clase es el dolor dental espontineo, la cual es constante,
puede evitai que el paciente duerma por la noche y los medicamentos
o remedios ordinarios para el dolor no lo alivian. Este tipo seftala un
dano pulpar avanzado ( por lo regular irreversible ),

Los nifios con dientes primavios afectados y antecedentes de
traumatisino orofacial reciente requieren atencion, inmediata para
valorar las fracturas dentales potenciales, los desplazamientos o las
extrusiones. Otros quiza se examinen mucho después de ocurrida una
lesion, con frecuencia, con un incisivo oscurecido pero sin dolor o
alguna otra molestia. Es preciso establecer la necesidad terapéutica v
valorar el dafio pulpar .

La historia del motivo de la consulta no debe impedir preguntar
los antecedentes médicos o la historia dental previa. Un nifio pequeiio
con enfermedad sistémica grave pudiera requerir un  método

terapéutico alterno en comparacion a otro usado con el paciente sano.



EXAMEN CLINICO:

Los signos obvios y sutiles del deterioro pulpar demandan
inspeccion extra e intraoral cuidadosa. El enrojecimiento del tejido
ylando intraoral, la tumefaccion y el drenaje, los dientes muy cariados
y los traumatizados indican la prescencia de lesion, inflamacion e
infeccion, por lo general , ficilmente reconocibles. Tambicn se debe
emplear el examen clinico para buscar otras claves menos obvias que
sugicren problemas, lo anterior abarca la destruccion cariosa de las
crestas marginales, los dientes con obturaciones faltantes o rotas, tan
solo, cualquier restauracion previa ( en particular, las de cobertura
completa que pudiera sefialar la pérdida coronaria clinica extensa vy, tal

vez, un tratamiento pulpar previo ).



PROCEDIMIENTO CLINICO DE DIAGNOSTICO:

Los métodos clinicos para la denticion primaria incluyen
evaluacion de la movilidad y sensibilidad a la percusion. El dentista
ha de estar informado acerca de las fechas nonnales de exfoliacion,
para no malinterpretar un diente hipermavil proximo a exfoliarse.
Ademds, es util comparar la movilidad de un diente sospechoso con su
homologo del lado contrario. La prueba de percusidn efectuada con
mucho cuidado, mediante la punta del dedo no con el extiemo del
espejo dental, puede ser dtil para localizar un diente doloroso, en el

cual la inflamacion avanza y afecta al ligamento periodontal.

El nifio con dolor es muy receloso y talvez no permita la
realizacion de muchas pruebas, cada una de las cuales requiere la
identificacion de un estimulo incdmodo. En consecuencia las pruebas
realizadas mediante el calor, frio ¢ impulsos eléctricos rara vez aportan
informacion precisa para la identificacion primaria.  El paciente
pedidtrico quizd presente tal aprension que rcaccione a cualquier
estimulo o atn antes de aplicarlo. En ocasiones se obtienen resultados
falsos a partir de estimulos trasmitidos a la encia, el ligamento
petiodontal, el hueso a los sistemas pulpares de varios conductos, en
los cuales sdlo una parte pasee vitalidad. Los dientes proximos a
exfoliarse muestran, a menudo resultados no confiables; por tales

motivos, es necesario evaluar otros datos a paite de las prucbas
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pulpares térmicas y eléctricas, en particular cuando éstas pudieran ser

concluyentes y provocar la desconfianza del infante,



EXAMEN RADIOGRAFICO:

Para establecer el diagndstico pulpar final y su tratamiento cs
indispensable obtener una radiografia optima de la zona sospechosa.
Porque asi es posible identificar y valorar la enfermedad y sus factores.
Es recomendable tomar la misma vista radiogrifica del lado opuesto

para poder comparar. Los elementos para valorar incluyen :

1.- Extension de la caries y su proximidad a la pulpa.

2.- Restauraciones colocadas con anterioridad y tratamiento pulpar
previo: proximidad a un cuemo pulpar o cualquier rastro de
pulpotomia o pulpectomia exitosa o no.

3.- Cambios pulpares degenerativos, como las forinaciones
calcificadas o la resorcion interna,

4.- Ancho del ligamento periodontal ( normal y uniforme ono ) y la
lamina dura ( intacta o interrumpida ).

5.-Resorcion radicular por una reaccion fisiologica mas que patologica
( las comparaciones entre los similares izquierdo y derecho son en
particular itiles ),

6.~ Zonas Gseas radiculares.

12



VALORACION PULPAR DIRECTA:

Es preciso juzgar la proximidad de la pulpa cariosa blanda a la
pulpa, cuando se desea evitar una exposicion pulpar. Si el odontélogo
planca la amputacion pulpar coronal y efectiia una pulpotomia con
formocresol , debe conocer la naturaleza de la hemorragia a partir del
sitio de amputacion pulpar en términos de normal  ( color rojo y
liemostasia lograda mediante presion aplicada con torundas de algodon
} 0 anormal ( color ptirpura mds oscuro y hemorragia continua luego de
varios minutos de ejercer presion ). Quizd se encuentra una pulpa
necrdtica o un proceso degenerativo ( conducto seco ), lo cual produce
olor fétido. A pesar de que el dentista hubiera decidido realizar un
tratamiento convenicnte para una pulpa dafiada, no debe ignorar otros
datos encontrados durante ¢l tratainiento, aunque no sean compatibles
con el diagndstico inicial. Es apropiado y preferible cambiar el
mnétodo terapéutico que seguir este ante hallazgos pulpares directos

que los ponen entredicho.

13



CAPITULO IIX



DIFERENCIAS
MORFOLOGICAS ENTRE
DIENTES TEMPORALESY
PERNMANENTES.
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De acuerdocon Finn vy Wheeler las diferencias basicas entre

los dientes temporales y los permanentes son los siguientes:

l.-  Los dientes temporales son mds pequefios en todas sus

dimensiones que los permanentes correspondientes.

2.- Las coronas de los temporales son mds anchas en sentido
mesiodistal en comparacion con la altura de su corona que las coronas

de los permanentes.

3.-  Los dientes temporales tienen las raices mas estrechas y largas
en comparacion con la altura y el ancho de la corona de los dientes

permanentes.

4,-  Los tercios cervicales vestibulares v linguales de las coronas de
los dientes anteriores temporales son mucho mas prominentes que los

dientes permanentes.

5.-  Los dientes temporales son marcadamente mas constreiiidos en

la unién amelodentinaria que los dientes permanentes.

0.- Las superficies vestibulares y linguales de los wolares
temporales convergen hacia oclusal de modo que la superticie oclusal

es mucho menor en el diametro vestibulolingual que en el cervical.



7.-  Las raices de los molares temporales son comparativamente mas

delgadas y-largas que las de los molares permanentes.

8.- Las raices de los molares temporales surgen mas cerca del
cuello y ensanchan mas hacia el dpice que las raices de los molares

permanentes,

9.- El esmalte es mds delgado, alrededor de 1 mm, en los dientes

temporales que en los permanentes y su espesor es mas uniforme.
10.- * El espesor de la dentina entre la cimara pulpar y el esmalte en
los

dientes temporales es nmenor que en dientes permanentes,

I1.- Las camaras pulpares de los dientes temporales son

comparativamente mayores que la de los dientes permanentes.

12.- Los cuernos pulpares, especialmente los cuemnos mesiales, son

mds altos en los molares temporales que en los molares permanentes.

16



CAPITULO VW



TRATAMIENTO PULPAR EN
LA DENTICION PRIMARIA.
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Denominado también proteccion indirecta pulpar o proteccion
natural, es I terapéutica que tiene como objeto evitar la lesion pulpar
irreversible y curar 1a lesion pulpar reversible. cnando ya existe.  Se
admite que esta defensa de la vitalidad, implica también devolver al
dicnte el umbral doloroso normal.

Es la caries dental avanzada {a que abarca fa casi totalidad de los
casos clinicos en los que se practica el recubrimiento indirecto pulpar;
pero en muchas ocasiones, causas traymaticas y iatrogénicas puede
motivar ¢l empleo de esta terapéutica,

El objetivo de esta terapéutica, denominada por Massier, terapia
pulpar indirecta, es la conservacion de la vitalidad pulpar, por debajo
de lesiones profundas o muy profundas, promoviendo la cicatrizacion
del sistema pulpo dentinario.

En el recubrimiento pulpar indirecto se deja en su sitio una capa
muy delgada de dentina caviosa divectamente sobre la pulpa. Se coloca
una base de hidroxido de caleio en fa dentina cariosa blanda, seguida
por una restauracion provisional de oxido de zine y eugenol reforzado
a fin de sellar 1a cavidad. El objetivo ¢s fomentar fa cicatiizacion
pulpar eliminando casi todas las bacterias y sellando Ia lesion. lo cual
estimula fa esclerosis dentinaria y 1a formacion de dentina reparativa,

Luego de un periodo minimo de seis semanas se elimina el oxido de

18



zine y eugenol, el hidroxido de caleio y Ja dentina cariosa residual; se
espera que esta segunda instrumentacion confirme los objetivos
buscados y Juego se coloca una restauracion permanente; sin embargo
el clinico experimentado que selecciona de manera adecuada sus
casos, tal vez evite Ia segunda instrumentacion; si el dentista confia en
seleccion del caso y posee habilidad técnica pava el procedimiento,
podria colocar una restauracion final ( en vez de provisional ) y
realizar el procedimicnto en un paso. Es necesario un seguimiento
periddico de la evolucion y el aspecto radiogrifico del diente; el
recubrimiento pulpar indirecto es una opcion terapéutica excelente y
conservadora para algunas lesiones cariosas profundas en dientes
permanentes ( en especial si se evita un tralamiento endodontico
completo ).

Es preciso resaltar que con el recubrimiento pulpar indirecto se
busque evitar una exposicion cariosa divecta . En consecuencia la
eliminacion de caries antes de colocar el hidroxido de calcio debe ser
muy cautelosa por desgracia, algunos odontélogos emplean el término
“recubrimiento pulpar indirecto” siempre que colocan hidroxido de
calcio sobre la dentina: cuando solo debe emplearse al reatizar el
tratamiento antes descrito,

No se aconseja un recubrimiento pulpar si el didqmetro de la
exposicion es mayor que la punta de un alfiler, si hay algo mas que
hemorragia leve del sito de exposicion, o si existen antecedentes de

dalor espontineo.

13



Fig. 26.~ RECUBRIMIENTQ PULPAR INDIRECTO
Proteccidn indirecea pulpar, mostrando en sentido cavoaclusal:
pana de hidréxido de calcio, eugenato de zinc, cemento de
oxifosfato y fa obturacitn permanente,

I

==] OBTURACION PERMANENTE
9,  CEMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC
*%, EUGENATO DE ZINC

(] wibroxipo DE cALCIO
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RECUBRIMIENT® PULPAR INDIRECTO

V;
C

Figura 32-3 @ Recubnmiento pulgar indiredic. A, Lesidn cariasa (¢rea negre) Gue avonza por el esmaliey la denting hacio
la pulpa: 4 se eliminora tode fa denting cariosa y descale:ficada, el retultado probable seriouno expssicién pulcar. 8, Se
aeja sobre fa puips una capo peauena de dentino blenda, s=bre la cual sa coiocadirectamenis ung prenaracion de hidrosi.
do de calcio {lireos verucoles), sequida por una resiouioc.on pravisional de . xigo de zinc y euganoi refarzods {zono blan-
z2). EnC o muestita: lormeda dentina reparctiva (linecshorironiales en eitec~ade lo cemarapuiocr), esclerosisde laden.

nz que teceio, hidrixdo de calao, base (o restaurcadn crovisional pre s 1 0o % elimind por completa en lo segunds
isiemartacion) y restouracior fingl de emalgoma (2one punieada).
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PULPOTOMIA ( PULPECTOMIA PARCIAL ):

Es un procedimiento para eliminar toda la pulpa coronal, con el
fin de erradicar el tejido pulpar infectado; después se trata la pulpa
radicular de diversas maneras, segin la técnica empleada. La
pulpotomia se efectta de modo particular endientes vitales con
exposiciones mds grandes a las consideradas convenientes para cl

recubrimiento pulpar.

En la denticion permanente, la técnica clisica abarca la
colocacion de hidroxido de calcio en la base de la camara pulpar luego
de eliminar la pulpa coronal; se emplea este procedimiento con buen
éxito en cl tratamiento de pulpas vitales en premolares y molares . No
obstante , este método resulta un tanto infructuoso en la denticion
primaria, muchas veces se acompafia de resorcion interna de las raices,
en consecuencia, existen otros métodos de pulpotomia para los

molares primarios:

- Pulpotomia vital usando formocresol.

- Pulpotomia por desvitalizacion.

22



PULPOTOMIA  VITAL  ( PULPOTOMIA  CON
FORMOCRESOL):

El procedimiento de pulpotomia con formocresol presenta buen
éxito clinico en la denticion primaria; algunos dentistas intentan
extrapolar su empleo a la permanente. Obteniéndose resultados
confusos por lo que no se recomienda fa utilizacion sistematica de este

tratamiento. Se puede intentar la pulpotomia con formocresol cuando:

a) La caries profunda afecta un diente especialmente critico,

produciendo afeccion pulpar extensa.0
b) Cuando los padres descartan el tratamiento endodéntico ordinario.

c) Cuando el dentista desea evitar la extraccion de ser posible.
Aunque el buen éxito clinico se observara en varios afios mas, con
tiempo la situacion puede deteriorarse. El procedimiento se ha de
considerar y aprobar sélo como Wltima opcién en un intento por

posponer la necesidad final del tratamiento endodéntico usual.

Luego de retirar la pulpa coronal, se aplica la solucion de

formocresol a la pulpa radicular durante 4 o 5 minutos; después se



pone sobre los muiiones radiculares un apdsito antiséptico con

formocresol antes de restaurar el diente.

La solucién con formocresol nsada con mayor frecuencia tiene

la siguiente composicion:

- Formaling (37%)...cceunuremunnrcrsnennnessnnsnenesssns veveeerensareane 19 mi

< Cresol ..vncreveinenes resreseorsererssterssrsressenarsererserssnsrenssranesressred 3 M1

= GHCBIING .o sserises s ssarssasssssbarssnens w25 ml

S ABUA i s esesssssareend LI

No obstante, también se obtienen resultados exitosos empleando
una dilucion de 1 a 5 % de dicho compuesto, y en la actualidad se usa

mucho dicha solucion.

El formaldehido difunde através de la pulpa y, al mezclarse con
las proteinas celulares, fija los tejidos. Los estudios histoldgicos e
histoquimicos muestran que la pulpa mds cercana a la camara pulpar
se fija bien; en direccion mas apical, la fijacion puede ser incompleta y

el tejido mds apical puede permanecer vital. Mas tarde, tejido vital de



granulacion puede remplazar el tejido pulpar fijado.  Se ignora si las
fuertes propiedades antisépticas del cresol intervienen de modo
esencial en buen éxito del método,

La eficacia del procedimiento es elevada, juzgada por criterios
clinicos; luego de cinco aiios se comunican indices de buen éxito de 89
y 98 % . No obstante, dictaminada segin criterios histoldgicos, no

pueden considerarse ideal pnes no promueve la cicatrizacion pulpar.
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TECNICA: PULPOTOMIA VITAL ( FORMOCRESOL)

PROCEDIMIENTO

1.- Preparar los instrumentos y materiales.

2.~ Aislar el diente

3.- Preparar la cavidad.

4. Excavar la caries profunda,

5.~ Retirar el techo de la cimara pulpar,

6.- Quitar la pulpa coronal,

7.~ lavary secar la camara pulpar.

8.- Aplicar formocresol.

9.- Aplicar el apdsito antiséptico.

10.- Restaurar ¢l diente,



METODO

l.-  Seguir procedimiento de “recubrimiento pulpar”.

2- A fin de promover ficil acceso a la camara pulpar para la
pulpotomia es importante extender la porcion oclusal de la cavidad
através  de toda la superficie oclusal, ampliando por las crestas
oblicuas en los segundos molares superiores y los primeros molares

inferiores.

3.~ Usar una fresa estéril de fisura ( nim. 2 ) en una pieza de mano
de baja velocidad. Insertarla en la exposicion y moverla hacia mesial y
distal conforme se requiera para quitar el techo de la cdmara pulpar.

Efiminar todos los bordes sobreextendidos de dentina.

4.~ Retirar la pulpa coronal con un excavador grande o con una

fresa redonda que gire a baja velocidad.

5.-  Irigar la camara pulpar con agua estéril o solucion salina; la
jeringa desechable ideal para este fin. Secar y controlar la hemorragia

con torundas estériles de aigodon.



0.-  Meter la torunda en la solucion de formocresol, eliminar ¢
exceso cn un rollo de algoddn, y colocar en la camara pulpar,
cubriendo ta pulpa radicular durante 4 o 5 minutos. No permitir que la

solucion pase a la necia.

7.-  Preparar una pasta antiséptica mezclando partes iguales de

eugenol y formocresol con dxido de zinc.

8.- Eliminar la torunda de algodon con formocresol y poner
suficiente
pasta para cubrir ta pulpa radicular. Presionar un poco la pasta hasta

su lugar con una torunda de algodon mojada.

9.- Colocar una base de cemento de fraguado rdpido antes de
restaurar con una amalgama, u obturar con cemento antes de preparar

el diente para una corona de acero inoxidable.

FUNDAMENTOS

1.- Puede ser complicado retirar el tejido pulpar bajo los bordes de

dentina.
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.- Con la jeringa se lavan los deshechos y los restos pulpares de la

camara.

3.-  Esindeseable fijar los t¢jidos gingivales,

4.- Se emplea el aposito antiséptico para combatir cualquier

infeccion residual. Debe evitarse presionar la pulpa radicular vital.

5. Como la pasta antiséptica fragua lentamente, se requiere una

base de cemento antes de restaurar el diente,

OBS ERVACIONES

1.- Es sencillo abrir la cimara pulpar con una fresa a baja velocidad
pues solo ¢s preciso eliminar una delgada capa dentinaria ( suponiendo
que se preparo una cavidad normal ) . Alginos dentistas preficren
cmplear una pieza de mano de alta velocidad.  Debe tenerse

precaucion para no perforar la base de la cmara pulpar.



2-  Es posible que otras pastas antiséplicas sean  igualmente

elicaces.

3.-  La corona de acero inoxidable es la mejor restauracion pues la

corona del diente tratado con pulpotomia es débil y puede fracturarse.
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Fig. 22-19. Apertura de acceso en un molar temporario. Se
usouna fresaredonda n® 4 para eliminar el techo de la cimara
pulpar v los bordes dentinarios sobre los onficies de los
conductos. Notese la longitud minima de fresanecesaria para
penetrar hasta el piso de la camara pulpar. Debe tenerse
cuidado para evitar la perforacion del piso de la camara. (De
Goerig. A. C.y Camp, 1. H.: Pediatr. Dent. 3:33. 1983}



9T o

Algodon seco

Formocreso!
Munones
pulpores

icio C : iminacidn det te.t-
Fig, 2211, Pulpotomia con formocresol. A, eaposicion pulpar por canes en un‘mnl.lr rcxt};f’rann;!l),(ch-r::x‘a::o] P
de lu cdmara pulpar. C. muiiones pulpares despucs de controlada | hemomagia. 1), :lphun’mnv f l):;:]mm ol durani
rnutos. Después de L firacion de Jos munones pulpares s aplicituna base de OZE y se restaura [a pieza o t

32



&

G

[ Hjacion

' Necrosis por
\ coagulaciin

Tejido vital

|
j

F

Uene [a cdinara pulpar
con una mezcla espesa de
oxido de zinc con partes
iguales de eugenol

y formocresol

e g

o
Fijacion

Necrosis por
congulacion

Tejido vital

H

Corona de acero
inoxitlable

Mezcla de éxido de
zinc con formncresol
" Fijacidn
~Nectosis por
coagulacion

Tejido vital

Fig. 13-8. A-1. Diagramas tineales para dustrar 1a téenrca de fa pulpatomia con formoctesol en una sul visita, A,
Limgie tda fa caries remanente curcundante anves de elimenar la adyacente ala putpa. 8. Elunine ¢l techo de la zimara
Fulpar confresade iisura. C. Elimine la pulpa coronaria con una cucharilla. D. Ampute los musanes puipares con fresa
recenda grande con buya velocdud. E- Ponga cuidado en evitar 2 perforacion. F. Bolita de alzodan humedecida en
Tormoresol sobre fos muitenes pulpares durarte & minutos tRe:mpreso con petmiso de Paediatnic Operative
Derviam B Kennedy 20ed . 1979, John Whnight & Suns, Bnstol, inglaerra Distnbuidoen Amérca del Nerte por
Year Book Medizal Publishens, Chicago.)



e

D E

Fig. 8—6. Procedimiento de la pulpotomia.
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Fig. 8=7. Procedimiento de la pulpotomia.

Je reunen los cuatro cuernos pulpares utilizando una
fresa de fisura No. 699 o 700 en una pieza de mano -
de alta velocidad (fig. 8-74 ). Se levania el techo-
de la cémara pulpar con un excavador, en este momen-
to la pulpa coronal se amputa con un excavador esté-
ril {fig. 3-72).Is5: dentritos y la ssnere reronente-
son re.lredos de la cdmara pulpar irrigando con una-
solucidn evtédril (M. 8-70). Se coloca una torunda-
humedecida e: ios restos pulpares y se deja a la pul
pa cozgular por cuatro » cinco minutos (fig. E-7D).-
Despuds de rus la coamuiluncidn ce ha producido, debe-
rd elinminnrse el exars de sangre coamulada.



PULPECTOMIA.

El témino pulpectomia denota eliminacion completa de  la
pulpa dental. Estd indicada cuando los cambios pulpares degenerativos
afectan a los tejidos radiculares. Sin embargo conforme la magnitud y
extension de la degencracion pulpar aumentan y sc registran
cantidades cada vez mayores de signos y sintomas relacionados con la
necrosis pulpar, las posibilidades para que la técnicu tenga buen éxito
disminuyen. La pulpectomia es el tratamiento mds extenso disponible

para salvar un diente primario con afeccion pulpar grave,

En ciertas situaciones dificiles, el odontdloge puede intentarla
aitn cuando sepa que la situacion y el prondstico tal vez no sean los
mejores.

Hay varias diferencias entre la pulpectomia primaria y los
procedimientos endodonticos ordinarios realizados en la denticion
pennanente; dstas se requieren por varias diferencias fisiologicas

importantes entre los dientes primarios y los permanentes.

a) El aspecto morfolégico de los conductos primarios ( a menudo, en
forma de mancuema mas asentuada en los molares primarios ) y la
conexion filamentosa muy delgada del sistema pulpar dificultan mucho

¢l desbirdamiento total del conducto. o bien lo hacen imposible,



by  Las raices prinarias presentan resorcion fisioldgica antes de fa
exfoliacion dental.  Esto exige emplear un material reabsorbible de
obturacion . por lo general una pasta de  xido de zine v engenol, en
vez de putapercha o puntas de plata que se utilizan en los

procedimientos endodduticos para dientes permanentes,

¢)  La resorcion nornal de las raices primarias motiva que la
apertura radicular se localice varios milimetros en sentido coronal a la
localizacion radiografica, con perforacion real aproximada a lo largo
de los lados de la bifurcacion radicular. Por tanto, encontraste con los
dientes pémmuentes, el limado y la preparacion de los conductos
radiculares primarios han de quedar cortos respecto al dpice
radiogrifico y deben efectuarse de manera nnicho menos agresiva a fin

de reducir al minimo las posibilidades de perforacion mecinica,

La mejor opcion para la pulpectomia es una pulpa primaria
expuesta ¢ infectada que todavia presenta tejido radicular vital.
Cuando perdura sin tratamiento, la degeneracion pulpar provoca
necrosis del tefido y propicia muchos de los signos y sintomas
descritos.  In situaciones mas avanzadas. ain puede Hevarse a cabo
una pulpectomiy, pero el dentista ha de estar consiente de que el buen
éxito disminuye conforme la gravedad de la generacion pulpar

awmenta.



Es necesario efectuar la pulpectomia conforme a la secuencia

siguiente:

1.- ACCESO.

Si el tratamiento comienza como pulpotomia, ya se efectiio un
acceso, aunque pudiera ser necesario inclinar mas las paredes a fin de
facilitar la entrada de las limas a los conductos. Es probable que los
dientes con abscesos presenten exposicion cariosa o una restauracion
que al eliminarla, casi exponga el techo de la camara pulpar, el cual es
indispensable retirar por completo. Para los dientes anteriores
primarios lesionados de manera traumitica y con cambio de color en la
cara bucal, los dentistas que recomiendan la pulpectomia eligen un
acceso vestibular de tal modo que la restauracion final también puede

funcionar para mejorar el aspecto del diente pigmentado.

2.- DESBRIDAMIENTO:

Se limpia la camara pulpar con instrumentos rotalorios o
manuales ( vna fresa redonda o un excavador grande y filoso ). La
pulpotomia no debe poner en peligro el piso tan delgado de la cmara

pulpar. Es necesario localizar la entrada y cada uno de los conductos



radiculares: ¢l tamano de las limas elegido ha de ser apropiado para
cada conducto.  Los dientes anteriores primarios presentan un
conducto grande. mientras que los molares primarios poseen 3 o -4
conductos; uno o mas de €stos pueden ser moderadamente grandes vy
los que restan son a menudo muy estrechos.  Se usa con cuidado las
Jimas para eliminar tanto material  orginico como sea posible de cada

conducto; éste no se debe extender a menos de dos milimetros del

dpice ( determinado mediante radiografias ).

3.- LIMADO:

Se eligen y ajustan las limas cendodonticas solo hasta dos
milimetros del dpice radiogrdfico de cada conducto, luego de examinar
una pelicula de revision. Esta es una fongitud arbitraria, pero se busca
reducir al minimo ¢l riesgo de sobreinstnunentar en sentido apical y
causar daiio periapical. En los dientes permanentes, se usan las limas
para eliminar cualquier material remanente en un conducto, remodelar
y ampliar, esto crea un conducto ¢énico con un didmetro apical, al cual
se puede ajustar con firmeza el material de obturacion cono una punta
de gutapercha. Sin embargo, como la téenica de obturacion es distinta
para los conductos primarios, el retiro de los deshechos orginicos s el

objetivo principal del limado.
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Los conductos estrechos de los molares primarios demandan
cierto agradecimiento a fin de permitiv una acceso conveniente para
obturarlos de manera satisfactoria, El tamano mas grande de ta tima
con la cual es posible instrumentar algunos conductos wolares
permanentes corresponde al 25-30, mientras que los anterioves

primarios pueden aceptar hasta una lima nam. 80-100.

Debe evitarse ¢l limado excesivo, pues el espesor de la pared
del conducto primario es muy reducido en comparacion con los dientes
permanentes y las probabilidades de nna perforacion lateral aumentan

si se sigue trabajando mas con la lima.

Es preciso imigar de manera periddica el conducto durante el
proceso, a fin de ayudar a eliminar los deshechos. Se usa una solucion
de hipoclorito de sodio. No obstante, al aplicar esta sustancia hacia los
tejidos periapicales o a través de los conductos auxiliares a las zonas
de furcacion, es necesario emplearla con sumo cuidado y no ejercer
presion excesiva al imrigar como alternativa puede utilizarse la solucion

salina estéril o un anestésico local.

Se secan los conductos con puntas de papel de tamaiio apropiado. En
esta fase, es preciso decidir si es posible completar la obturacion.
Cuando el diente presenta un acceso y los conduclos estin necrdticos

el dentista puede decidiv terminarla mds tarde y efectuar Ia
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pupectomia. en dos ctapas.  Muchos odontdlogas consideran que la
climinacion  meticulosa de todo el material necrotico y la limpieza
ctidadosa del conducto favorecen la cicatrizacion y proveen lo

necesario para la resolucion de fa infeccion.

4.- OBTURACION:

Para obturar los conductos radiculares primarios, se emplea una
mezcla de oxido de zine y eugenol por su capacidad de reabsorberse
¢ésta constituye una combinacion de liquido y polvo, el dentista
controla la calidad fisica de la mezcla, tal situacion provee una
oportunidad para usar téenicas de obturacion distintas,  Para los
conductos mayores en los dientes primarios, es posible usar una
mezela menos espesa para cubrir las paredes del conducto, Se puede
untar una punta de papel o la altima tima utilizada con una mezcla algo
liquida, una v otra se leva al conducto y se rota para cubrir las
paredes a la misma longitud apical del limado, Entonces se prepara
una nezela espesa de dicho compuesto y se condensa a mano en el
interior del resto de la luz del conducto. El condensador endodéntico o
incluso uno pequedio para amalgama son itiles para compactar Ia pasta
a nivel de la entrada al conducto. Teniendo precaucion para no

sobreopturar el conducto.



En los molares primarios algunos conductos pueden ser bastante
pequeiios ain después de limarlos. Por el tamaiio reducido y ¢l acceso
dificil a los mismos, es Wil una téenica altemativa de limado y
obturacion . Esta comprende utilizar un sistema de presion que lleva
una mezela mds o menos liquida de oxido de zine y eugenol a nivel
apical cotrecto y conforme ésta se retira, obtura la luz del conducto.
Pero es posible otras téenicas de obturacion en los molares primarios.
Algunos ejemplos incluyen wna jeringa desechable de insulina o
incluso una jeringa para anestesia local. En el altimo caso, se vacia,
seca o rellena el cartucho anestésico con dxido de zinc y eugeno; se
coloca en la jeringa y .se fija en el émbolo para empujar la mezcla por
la luz de la aguja. Es preciso obturar cada conducto hasta su entrada;
cuando ajusta se usa un condensador endoddntico muy pequeiio para
compactar el drea coronal del conducto. Es mds peligroso
sobreopttlra} que subobturar, debe obtenerse una radiografia a fin de

valorar [a longitud y la densidad de la obturacién {inal.

5.- BASE:

Se obtura por campleto la cimara pulpar v el acceso can una
mezcla espesa de dxido de zinc y eugenol reforzado que funciona
como restauracion provisional cuando no se completa la restauracion
final en ta misma visita. Sin embargo, $i va a restaurarse un diente

anterior con una resina compuesta. se emplea una base de fosfato de
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zinc. Esto evita ¢l contacto directo de la resina con el oxido de zinc y
eugeno en ¢l conducto, lo que permitiria la polimerizacion de la

restauracion,
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RESTAURACION FIRNAL:

En los molares primarios, se usa una corona de acero inoxidable
como restauracion final. Aunque también puede emplearse en los
anteriores, la apariencia estética constituye una preocupacion mayor,
La corona de acero inoxidable con frente estético mejora de modo
notable este aspecto. Para lograr la cobertura completa de los incisivos
primarios con resina compuesta, se puede utilizar un formador de
coronas pediﬂlricns de celuloide. Si el incisivo primario estaba intacto
y es emplea el abordaje vestibular, es posible restaurar sin dificultad

una ventana amplia. obturando con resina compuesta.
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CONCLUSIONES:

En esta tesina reafirmamos que los tratamientos endoddnticos
utilizados para la denticion primaria son adecuados para su
rehabilitacion.

Es de suma importancia los conocimientos que ¢l odontologo
tenga para poder establecer un diagnéstico preciso y poder elegir el
.método adecuado para un mejor tratamiento de conductos.

El éxito o el fracaso de una endodoncia depende del cuidado que
el dentista lleve a cabo durante el tratamiento.

El odontologo debe explicar al paciente Ia importancia que tiene
su cooperacion asi como la de su acompafiante o familiar.

Siempre serd importante que el odontdlogo siga
documentandose, informindose y asisticndo a congresos, para que
siempre esté a la vanguardia de los nuevos adelantos en materia dental.

La endodoncia es un compromiso de caricter ineludible para el
odontdlogo de prictica general: v quienes pretendan ejercerla deben
tomar conciencia de que mds que una exclusividad privilegiada es un
quehacer humano ealificado cuyos beneficios deben estar al alcance de

1a comunidad.
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