D73

T 22
G UNIVERSIDAD  NACIONAL
DE  MEXICO

e AUTONOMA

T £ § | 8§

Que para obtener el Titule de
CIRUJANO DENTISTA
presenta

MARIA GUADALUPE SOLANO MARQUEZ

TESIS cor‘
PALLA DE ODGBMY

MEXICO, D.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



LA ENDODONCIA EN ODONTOPEDJIATRIAN

INTRODUCCION, .« s vsvracennrerneconrrvrocaonsna

1.

Ir1.
111.
v,
V.

vI.

vIL.
vIII.

.

GENERALIDADES. s vt vnnevicnntinanrnsnans
ANATOMIA.  ceveevsnresrnaornversansse
ETIOLDGIA  vecavvasasansssacnaoasanss

MANEID DEL NIRD EN EI. CONSULTORIO.....

SEMIOLOBIA. .. .vveivnvnvrensonessnsosnn

AISLAMIENTO. .. .cciverenrenracnrroannens

AMESTESIA, .. oottt iniinsanasenserins,
TERAPIA PULPAR. .. .o iverivnannonanaans
RECUBRIMIENTD PULPAR INDIRECTOD.....
RECUBRIMIENTD PULPAR DIRECTD.......
PULPOTOMIA. . vv i venetcnacnnasanenes
PULPOTOMIA CON FORMOCRESDL...coun.s
PULPOTDOMIA CON HIDROXIDD DE CALCIOD.
PULPECTOMTIA, covvisecenroacennsosnranns
TRAUMATISMO EN DIENTES TEMPORALES.....
COMCLUSTON. . .. covuinertenvinennonnass

BIBLIOGRAFIA. v v erttaanesaarssrans

cetsnanenes

cenbesresas

srre v reas

Pdg.No.

.. 27
.. o7
.. &B
.. 78

. 79

.. BS
.. B3
.. %0

<. 906

. e



INTRODUCCION



La importancia de conservar la derticién teemporal, €% pars el
Daontologo wn verpaderc fete, y& Que mucho Cessués de 6s23, una
denticion permanente adetuadd, NOs ayuda £n los €atos NBLESari1vs

de tratamiento de Endodoncié.

A medicds tiue @vanra la Ddontolegia, se estd  dande mayor
importancia & la prevencicn fara mantener una estructura bucal

acecuada,

Depemos  tomar en cuents Qque al tratar cor los niifoe,
generalmente se encuentra una denticion mirta, por lo gue su

terapéutica no puece ser igual gue la del adultc.

E1 Odontologo en la actualidad, debe estar preparado para tratar
con toda clase de pacientes infantiles, ya que el tratamientc

con niRgs no es facil, sobre todo con los mds peguenos.

LPs paedres spon un mlemento muy importante en  su tratamiento;
perno en Ddontologia es esencial la preparacion profesional
constante, la investigacion de nuevas tecnicas para cuidar el

buen funcionamiento de la cavidad oral y su estetica.

Tamando en consiceracisen lo anterjaor, presentc este trabajo de

forma sencilla sobre ENDODONCIA INFANTIL.
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GENERALIDADES



La presencia durante la nifez de la denticien mixta y las
caracteristicas oe las enfermedades pulpares y periapicales en
esta época de la vida, ha hecho que la Endodorcia Infantil
integre normas y tecnicas casi incependientes, dentro de la

Endodoncia o de la Odontopediatria.

Por lo que el conocimiento de la anatomia pulpar vy de los
conductos radiculares es condicion previa a cualquier
tratamiento endodséntico. Este diagnéstico anatemico puede variar
por diversos factores ©bilolégicos y patologicos, ademas de las

propias caracteristicas indivicduales.

En la nifez los dientes primarios son, esenclales para una
correcta masticacidn y ayuga a la buena promunclacien. Su
funcisn también aincluye la preservacicn del espacio para los
dientes permanentes y la accion de guia para los dientes
posteriores para Queé hagan erupcien En una posicion apropiada
en el arco. Una evaluacion minuciosa de lps efectos producidos
por la pérdida dge dientes en Ja denticion primaria y mixta y su
adecuado reemplaza por medioc de un mantenedor de espacio,

previene serips problemas dentales en el adylto,

Es convenliente tomar en consideracién gque los dientes primarios,
especialmente los mplares, son un factor 1mportante en el
desarrollo npronal de la denticisn permanente. La perdida
prematura de un molar primario ocasiona la mal posicisn del

SUCesor permanente y de los dientes contiguos, a menos Que un



L]
mantenedor de espacio artificial se coloque en la boca del

paciente.,

A.- ANATOMIA

Con pocas excepciones, No €5 necesaria la descripcion detallada
de los dientes temporales pues son muy parecidos en su forma a
los dientes permanentes correspondientes. Los 20 dientes
colocados en dos arcadas, son mas delicados y pequeRos que sus
sucesores, los permanentes, debido a gque su funcidn durante el
perigdo en que S€ usan, €5 mucho mengs energica que la de la
dentadura permanente, A continuacion se mencionan diferencias en

forma general.

1. Diferencia de_tamasp: (05 dientes temporales son un poco

mas pequenos en todas direcciones.

2. Mayar _constriccaio

en el cuello: En los dientes temporales
la prominencia cervical del esmalte es bastante prominente
y termina bruscamente en la linea cervical, donde se una

cen la raiz.

a. Pigmentacion: El esmalte de los drentes temporales es, en

apariencia, mucho m4s blanco que el de los permanentes.

G4 Area oclusal: E} diametro bucolingual de 1os molares

temporales es, en general, mas angosto que el de los

-2



permanentes, 0eLiC0 a4 I8 CONvergenc s 0€ 145 Carées Luctal vy

linguai, la une hecia le cira, en e} tercic oolusai.

BS: Las raices Oe JUS5 mMmoléres temnorales son muinc mas
Oivergentes, e¢5to OFJa €L5acio pefe ia CLlIOCaCion Ce las

coronas OE lce dientes peprmanentes.

.o 1ncisivos y los céninos temporasles son, en s forma general,
My Parecictos a los permanentes, Ls forma de las raices de los
dientes anteriores temporales €% distinta a la de lcs
permanentes, pues todas ellas se encorvan hatia afuera en

direccion labial,

Este formecion caracteristica de las raices de los oientes
anterjores temporsles es CONsSecuUeNTla, provablemente, del
apifismiento de las coronas én desarrolle de los Ccientes
permanentes. En la eépoca en gue lé mitacd apical oe la rajz del
diente oanterjor temporal 58 enfuentra én el proctesc de
formacien, la corone O°rl sucesor permanente esta vya muy
gesarrollada hacie Ja cara labial de) diente temporal. En esta
fase hay poCo espacip, sobre todo en el tercio cervical de la
corona, entre el aspecto labial del diente en desarrollo y le
laming labial externa oel puese alveolar.

Ppr lp tantp, la formacion de la mitad apical ode la raiz

anterior temporal tiene que ajustarse al contorne de la cara



labial de la corona permanente, de maners Que se encorva en

direccién labial.

La forma de los sepjundos molares superiores temporales es
idéntica a la de Jos primeros mpjares superiores permanentes. La
elevacicn adicional en la porcisn mesial de la cara lingual del
primer molar superior permanente, se encuentra tambien en el

segundp molar superior temporal.,

De los estudies hechos scbre e] meceanismo de  la reabsorcicon se

desprenden varias contlusioness

1. {a reabsorcidén depende de factores bjolégicos y mecanicos.

2. N} los factores bicleg:cos, ni Jos MmecAnicOos SON Capaces,

por si soles, de progducir !a reabsarcion.

3. La pulpa no desempeda ningin papel en e] mecanismo de

reabsorcion.

4. El mecanismp de la readbsorcion puede describirse como

sigue:

al Estimulacien de los tejidos por distintas causas,

tales como la inflamacion, la presien y la atrofia.

b2 Formacian de los osteoclastos.



c) Formacion de lagunas de Howship en la superficie ae

los tejidos duros de los dientes.

No se han podido comprobar las teorjas existentes acerca de les
factores bioléegicos causantes de la reabsorcisn. Los factores
mecanicos spn mas faciles de entender. La proximicad del diente
permanente en crecimiento es un factor que contribuve a ia
reabsorcisn. Esta suele comenzar en la parte lingual de la

regison apical de los dientes temporales,

Al crecer el germen del diente permanente, su regién incisal no
l"leqa nunca a tocar e} 4pice temporal ni  a quedar debajo de é1.
Al llegar a este periodo, el germen del diente permanente parece
abrirse paso lab:almente al empezar la reabsorcién de la raiz
temporal y subsecuentemente, crece hacia arriba para bhacer
erupcion. En la regicen de los molares temporales los gérmenes
dentales de los premolares permanentes al desarrollarse, llegan
a los 4pices de las raices temporeles o debajo de ellos vy

después crecen oclusalmente entre las raices temporales.

La reabsorcicn se efectua, primero en e! lado de las raices gue
miran hacia los germenes dentales permanentes. Durante los
periodos de descanso en el procesoc de reabsorcién, pueden
formarse huese y cemento, y & veces, llega 2 producirse una
unién solida entre la raiz temporal y el hueso alveolar. Este
estado de anquilosis puede explicar la retencién de un diente

temporal cuando hay falta congeénita del sucesor permanente.



Por otra perte, la reabsprcisen de un diente temporal que no hace
erupcion, la cual se nota con frecuencia, puede ser debida a la
presion producida par los cambiocs en el crecimiento del maxilar
y mandibula. En tales casos, los osteoclastos provienen de la
membrana periogonta) del diente tempgoral, no del foliculo del

diente, estos gsteclastos =On progducidos por tejideo conjuntivo.

MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULFAR
La pulpa dentarisé ocups el centro del diente y estd rodeada
tctalmente por dentina. Se divide en pulpa coronaria y pulpa
radicular oue es la que ccupea los condurctores radiculares. Esta
divisison es notoria en  los dientes con varios conductos en los
que en el piso pulpar donde se i1nici1an dichos conductos existe
una topografia muy parecides & la de los grandes vasos arteriales
cuando se dividen en varias ramas terminales a lo gue se le

conpce come  rostrum ©

lium; pero & 1los gue poseen un solc

conducto no  tienen wuna delimitacicen precisa, por lo que 1Jla
divisién se hace mediante un pland 1maginaric Qque corta a la

pulpa a nivel del cuello dentaric.

Debajo ge cadva cuspige, se encuentra una prolongacicn mas o
mencs aguoa oOe la pulpa, denominada cuernc pulpar, cuya
morfologia puede wmodificarse segon la edagc y por proceso de
aprasion, caries u bbruraziones. EstOSs cuermos  pulpares cuya
lesien o esposicien tanic hay que evitar en Odontologia

Operatoria al nacer la preparacion de cavidades, deberan ser



eliminados totalmente durante la pulpectomia total, para que no

se decolore el diente.

MORFOLOGIA DE 1OS CONDUCTOS RADICYULARES

En la apreciacién racioloégica, de la morfalogia de los conductos
radiculares, es dificil hallar la pulpa asi como tambieén, se
dificulta la preparacicn y obturacion de los conductos, por lo
qQue es necesario temer un amplio conocimiente anatémico y
recurrir a las radiografias, tanto directas como con material ge
contraste, instrumentos o material de obturacién, asi como el
tacto digito-instrumental, para poder congcer correctamente los
distintos gc:)dentes de numero, forma, direccisn, disposicisn,
laterales ; delta apical que los conductos radiculares puedan

tener.

Interesa especialmente al Endodoncista, la forma que cofrece un
conducto radicular al realizar un corte transverso u horizontal
de la raiz, debido a que durante 1la preparacion biomecanica
deberd ampliar y alisar las paredes procurandc dejar el conducto

lo mds circular posible, o al menos, con curvas suaves y lisas,

Por 1o general, todos los conducttes tienden a ser cde secoion
circular en el tercic apical, pera los aplanados pueden temer
seccisen oval o eliptica, e incluso laminar y en forma de ocho en
los tercios medios y cervical o coronario. En sentido axial y a

lo targo del recorrido corono-apical, 1los conductos suelen 1ir



disminuyendo su jumen y llegan al miximo de estreche: al
alcanzar la unién cemento-dentinaria apical. Los conductos
suelen ser rectos pero se considera camo normal cierta tendencia
a curvarse debilmente hacia distal; pero en ocasiones la curva
e5 més intensa vy puede llegar a formar encorvaduras,
acodamientos vy dilaceraciones qQue pueden dificultar el

tratamiento endodéntico.

El apice es formado y calcificado por 1o mencs 3 afcs después de
la erupcisn de]l diente respectivo y aveces demora hasta 4 y 3
atsos. Respecto al lumen del congucto, este se va estrechando
gradualmente y a medida que pasan 1los afos es de manera
ostensible al principio v lentamente despues. Estos conceptos
son de gran importancia en la endodoncia de dientes en nifos y
paclientes jovenes por 1o que nos obliga a emplear instrumentos y

tecnicas especiales.

La pulpa de los dientes temporales es grande, lo que motiva que
con cierta frecuencia sea herida durante la préb.rarién de
tavidages en Ouontologia Dperatoria. La anatomia de los dientes
permanentes eén el nifo puede diferir de la del adulta., Son dos

los factores que hay cue considerar:

1.- La pulpa cameral y radicular son mucho mayores en el nifo

que en el adulto, lo que significa:

-8



* Gue una vez eliminado el techo pulpar, no habria casi

necesidad de rectificar la cimara pulpar.

» Que los conductos son mas fAciles de ubicar, recorrer
y preparar y es aconmse jable ensancharlos varios

calibres més que los recomendados en dientes adultos.

. Que 1a obturacién de conductos deberd hacerse con
conos principales de mayor calibre vy con una

condensacién lateral mds grande.

2.~ 5i hace menos de 3 a & afos de la erupcisn del diente por
tratar, es posible que su 4pice sea inmaduro, lo que obliga

a emplear técnicas especiales.

€n cuslquler caso, el Apice Jjuvenil aunque este formado, se deja
atravesar con facilidad; por lo cual se debe emplear de manera
estricta la longitud de trabajo obtenida por medio de la
conductometria vy en ocasiones comenzar el trabajo con calibres

mayores de los empleados en adultos.

B.- ETI0L0GIA

El conocimiento de las distintas causas qQue pueden ocasionar una
lesion pulpar (etiologia pulpar) y el mecanismo de la producclén

y desarrollo de las enfermedades pulpares (patogenesis y



patogenia pulpar) son basicas en Endodoncia por dos motivos

principales:

1.- Para 1llegar en cada caso individual a un diagndstico
etiopatogénico, mediante el cual se conozca la causa que
originéd la lesion y su mecanismo de accidgn, facilitando asi

la comprension de la enfermedad, el diagnostico clinico o

histopatolégico, el prondstico vy la terapeéutica.

2.—- Para gue una vez conpcido lo anterijor, apliquemos los
conocimientos endodsonticos estableciendo las normas vy
pautas destinadas a evitar que la tesion llegue a

producirse.

La pulpa dental, se encuentra extraordinariamente bien protegida
dentro de las rigidas paredes dentinarias que la rodean y su
tejido conjuntivo, muy rico en vasos VY nervios; posee una
capacidad de adaptacisn, reaccidén y defensa excelente. De
producirse una lesisén en continuidad del esmalte vy la dentina,
como son las caries o una fractura, o a nivel apicel
involucrande la nutricien pulpar, como es en un traumatismo o
profunda bolsa periodontatl, la pulpa . enfermaria

irremediablemente.



CAUSAS DE LESION PULPAR

A) FISICAS

Mecdnicas:

Termicas:

Electricas:

Radiaciones:

B) QUIMICAS

Citocdusticas:

Destacan los trabajos odontolégices en lo gue

respecta al instrumental empleado.

Especialmente el calor progucide por el
empleo de instrumentos rotatorios y

materiales de obturacién gque generan calor.

Corriente generada entre obtuyracicnes.

Aunque la radiaciéon en si no afecta mucho a
la pulpa el hecho de la sequecad bucal
persistente vy la dificultad dge riego
sanguineo por la endarteritis aobliterante con
atros factores diversos provocan caries
anormales de tipoc rampante, lesijiones pulpares
subsecuentes, etc., 1o que implicaria una

especial atencisn a estos pacientes.

La accién citocdustica de algunos farmacos
antisepticos y obturadores talcohol,

cloroformo, fengl, nitrato de platas, etc.? y



[>$]

Citotoxicas:

Biolsgicas:

Micoaticos:

ENDOBENAS

oe materjales de obturecicn (silicatos,
resinas acrilicas autopol imerizables y
materiales compuestos), crea cominmente

lesiones pulpares irreversibles.

£l tricxido 3e arseénico es el Tarmaco maés
cenoci10n, va Que produce en pocos minutos una
agresion irreversible que produce la necrosis
pulpar Quimica esta accion toxico
farmacoiogQica es utilizada en la

gesvitalizacisn pulper.

Bacteriana: entre lcs gQérmenes patsgenos que
producen con mnis frecuencia infecciones
pulpares se encuentran los estreptococos alfa

y beta y e]! estafilococo dorado T.

Infecciones por hongos.

Fredisposicien del niko a la caries.
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MANEJO DEL NINO
EN EL CONSULTORIO



Uno de 1los principales objetivos de la Ddontopediatria es el
manejo adecuado de la conducta del nifo dentro del consultorio
dental y uno de los factores mas importantes para lograr un buen

manejo, es el establecimiento de una comunicacion adecuada.

Sgn diversas las variables que van a influir en la actitud del
nifo en el consultoric; por un lado, la familia influye de una
manera significativa en su futuro comportamiento. El padre y la
madre desemperan un pepel importante en el desarrolle
psicolégice infantjl, particularmente la madre, quien 1nfluye de
una manera definitiva sobre el desarrollec mental, fisico vy

emocional del nifo, ain antes del nacimiento.

€s bien conocido que una maia nutricién de la madre y un mal
estado fisico puede afectar el desarrollo neurclégico de! feto.
El estado emocional de la madre tambien se ha correlacionado con
ciertos patrones de comportamiento pos—natal del nifo. Diversas
actitudes maternas pueuen-afe:tnr adversamente el desarrollo de
la personalidad del nifio y esto propicia un comportamiento

inadecuado en el consultorio dental.

Otra variable que influye en el manejo y comportamiento del nifo
es el dentista, del que es vital que posea una capacitacisn
tecnica y wuna actitud mental adecuada para atender a la
poblacidn infantil, vy gue sea capaz de transmitir, recibir e
intercambiar mensajes con el paciente tomando en cuenta Su edad

Y sSu grado de madurez.



Otros factores que influyen en ®! comportamiento del nifo van a
estar relacionados con su edad, si bhan tenido experiencias

médicas o dentales negativas, etc.

Cuando un dentista asume la responsabilidad de trabajar con
nifos, debe prever que ia tarea le resultara algo dificil,
requiere la adquisicién y utilizacién de amplios conocimjentos
odentoldgicos de los cuales gran parte son comunes a8 los gue se
enmplean en el adulto; pero por otra parte, es unica y pertinente
solo para nifos. La Odontologia para nifos trata generalmente de
la prevencidn, puesto Que ésta es siempre la meta final de la

ciencia médica en su totalidad.

En cualquier circunstancia, el comportamiento del nifo esta
regido por su herencia fisica v mental y a medida que se
desarrolla, por el acondicionamiento que recibe al entrar en

contacto con &) medio.

La herencia no se puede alterar, excepto dentro de 1limites
estrechos. El comportamiento consecuencia del medio, debe ser
controlado y desarrollade, de manera que e! nifo crezca vy llegue
a tener una personalidad adecuada para la sociedad en que se
encuentra. E1 gue los nifos acepten el tratamiento dental de
buen grado o lg rechacen totalmente, dependerd de la manera en
que han sido condicionados, El condicionamiento emocional de los

nifos hacia la Odontologia, al igual que hacia otras



experiencias que forman la nifez, se forma oprimordialmente en

casa y bajo guia paterna.

El dentista tiene que reconocer que estd vinculado
emocionalmente & sus pacientes y para manejarios con éxito debe
estar conciente de los factores psicolsgicos y sociolégicos que
han formado sus actitudes y modelo de comportamiento hacia la
Odontologia. El manejo adecuado de los niRos en el consultorio
dental es responsabilidad del dentista, aunque tambieén de los
padres inculcando & sus hijos actitudes positivas para la

Odontologia.

El dentista puede ayudar aseQurindose de que los padres estén
totalmente informados y educados scbre los fundamentos mis
necesarios de psicologia infantil.

Si el dentista puede acansejar a los padres clara =
inteligentemente, en la mayoria de 1los .ClIDl sers aceptado
satisfactoriamente, puesto que los padres siempre quieren dar a
sus hijos todas las ventajas que ofrece la vida y ¢stos a su
vez, aplicardn este conocimiento a sus hijos, Qquienes aceptarén
al dentistsa favorablemente, en vez de presentar un miedo

irracional.

El miedo representa para el dentista el principal gproblema de
manejo y es una de las razones por las que, la gente descuida el
tratamjiento dental. E1 miedo es una de las primeras emociones

que s@ experimentan después del nacimiento, aunque la respuesta



al sobresalto estd presente al nacer y se pueden demostrar antes
del nacimiento, reacciones reflejas a estimulos. E]l lactante no
estd conciente de la naturaleza de! estimulo que produce miedo.
A medida que el nifo crece y aumenta su capacidad mental, toma
conciencia de Jos estimulos Que le producen miedo y puede

identificarlos individualmente.

Si  las actitudes de los padres son  inadecuadas, el
comportamiento del nifo puede alterarse hasta el punto de
convertirlo en paciente dental miedoso y tenso. Por otro lado,
si los padres muestran actitudes adecuadas a sus hijos, los
nifos seran buenos pacientes, No se puede esperar comportamiento
emocional maduro de nifos que han sido educados por padres

inmaduros emocionalmente,

Todo nifc tiene necesidades de amor, proteccicen, aceptacieén,
estimacien propia, independencia, autoridad, limitaciones,
consuelo y apoyo. Estas necesidades deberdn satisfacerse para

que cada rifo llegue a la madurer como individuo bien centrado.

Normalmente la mayoria de les nifos llegan al consultoric con
alqgo de aprension y miedo y el comportamiento poco cooperativo
de un niAc en el consultorio odontelégico es generalmente
motivadec por deseos de evitar lo desagracdable, doloroso y lo que
el pueda interpretar como una amenaza para su bienestar, por loc

que le es dificil darse cuenta de su comportamiento.



Los tempres del nifp se Dasan en experiencias subjetivas vy
objetivas adquiridas durante toda su miAez. Ltos temores
objetivos son producidos por estimulacisn fisica directa de los
érganos sensoriales y generalmente no son de origen paterno, son
reacciones a estimulos que sienten, oyen, ven, huelen o saborean
y sbon de naturaleza desagradable. Un niAo que ha sido manejado
deficientemente con dolores innecesarios, tendrad miedo a

tratamientos dentales futuros.

tos temores objetivos pueden ser de naturaleza asociativa, éstos
pueden asociarse con experiencias relacionadas. Por ejemplo, un
nifo gque ha sico manejado daficientemente 2n un hospital o que
ha sufrido dolores infringidos por personas con uniforme blanco,
pueden desarrollar un miedo intenso a los uniformes similares de

los dentistas.

Los temores subjetivos estan basados en sentimientos y actitudes
que han sido sugeridos al nifeo por persenas que lp rodean, sin
que #1 nifs los haya experimentado personalmente. Un nifo de
corta edad y sin experiencia, al oir de una situacion
desagradable o que produjeo dolor, sufrida por sus padres u otras
personas o un compafero de Jjuegos, puede adquirir temor al

consultorio dental.

En los nifos de muy corta edad, cuyo comportamiento no esta aun
diferenciado, reaccionara llorando o gritanda, con igual fuer:za

contra cosas Qque nd  le gustan Qque contra cosas nue  le hacen



daRo. €] dentista con algo de experiencia clinica puede predecir
las posibilidades de dolor con bastante exactitud; sin embargo,
no puede predecir siempre las percepciones del paciente a los
estimulos, ni sus reacciones a ellos, de manera que debera estar

preparado para diferentes reacciones,

Cuando se ha logrado la confianza del niRo deberad conservarse
déndole un grado de control sobre los procedimientos, o sea, que
podria ser adecuado en este momento,, decirle al niAc mientras
que se levanta la mano: “Levanta la mang cuando Quieras
descansar", con e¢ste, es probable que el nifco se sienta més

confiado.

S5i en casa puede ewvitar 10 desagradable con negativismo vy
atagques de mal genio, tratara de hacer la mismo en el
consultorio dental. Si cuando resiste con fuerza a sus padres
logra que se satisfagan sus deseos, tratard de evitar los

trabajos dentales del misme modo.

Es importante llevar al nifo al dentista antes de realizar algin
trabajo dental, para Que se familiarice con el doctor y el medio
dental., Cuando el ni®o llega para que se haga alguna correccisn
dental, su comportamiento dependera no tan solo de su
condicionamiento anterior, sino de la capacidad gue tiene e}l
dentista de manejarlo. Mucho depende de como impresiona el
aodontslogo al niAD y coemo va a ganar su confianzaj por lo tanto,

i se estsd tratando con un nido asustado y temeroso, debera



primero eliminarse el miedo y sustituirlo por sensaciones
agradables, incluso si s5l0 se puede eliminar el miedo hasts un
punto en Que quede algo de escepticismo y reserva, puede Que
sienta suficiente confianza vy cuando se llega a esta etapa
podemos decir gue la batalla oel manejo del] mMmidc esta casi

ganada.

A los nifos les Qusta participar en competencias; si se permite
que €] nifo observe como se realizan trabajos dentales en otros,
les servira de reto, si e! nifo ve que se realiza sin dolor
evidente, frecuentemente querrd e inclusc deseard intensamente
que realicen en el los mismos procedimientos, pero si descubre
ton sorpresa gque a ¢é) le estdn haciendo dafo, puede que su
entusiasmo se convierta en desilusisan vy tal vez pierda
completamente la confianza en el dentista. Si el procedimiento
tiene que producir dolores, aungue sea minimos, es mejor
prevenir al nifg y conservar su confianza, que dejarle creer que

ha sido engaiado.

En situaciones atemorizantes, el deseo de huir denomina a la
razsén, no gaste energia diciendo al paciente gque no debe tener
miedo sin darle primero razones para creerle y si el niro teme
excesivamente la odontologia, se puede descubrir preguntandc a
los padres acerca de sus sentimientos personales hacia la
odontologia, viendo sus actitudes y observando al nifo de cerca.
Cuando ya se canoce la causa de]l miego, controlarlo se vuelve un

procedimiento mucho mds sencillo.



El sigusente pasc es familiarizar al nriR3 con la sala ce
tratanients dental y Con todo Su  BQUIDO Sin Gue Droculca alarma
evcesiva, Cudiculer eguids 0 racanisms les interesa; por lo que
2s conveniente que el centista le esgligue csmo funcicna cada
pieza oo nrarera que el nIAC se familiarice <©on 10s  =s5nidos vy
acciones de Cada atcesorio, destues e familiarizar al paciente
con ] eguisc, la siguienie nmeta serd ganar coepletacente su

confianya.

81 se eligen ten cuidacc  las palabras e ideas ce la
conversacian, podra llegar a cemprenserse s1n perder sucho
tiempo. RA) establecer esta confianza, el dentista debe
transmitir al NIAO Que si1mpatiza con sus problemas y 1os conoce,
1a conversacion Cebera alejarse de problemas emocionales vy
dirigirse a objetos familiares al nile, iamigos, animales,

escuela, etc. .

S1 el mAc ama & l0s perrcs 0 tiere protlemas con alguna
asignatura de s estuela, esplique que usted puede comprenger

sus problemas porque tasbien lops tuvo en su NiAeZ,

En la primera viaita deberan realivarse Sclo procedimientos
menores @ inCcoloros: se obtiere la historia, se instruye sobre
el ceptllaocp ge ¢Cientes, se (nfzrma al paciente gQue van a
cepillarle los dientes can Ja copita de cauchn que se le
mostrard con  anterjoricad,. Se limpiran los dientes y se les

raoulre con soluCion de fludruro, Se pueden tomar radiografias,



y explicar la umidad de raycs X como una enorme  camara
fotografica y la pelicula comdo el lugar donde aparecerd la
fotografia, Cuando el nifo vea las ragiografias, se

enorgQullecer4 de lo que logrs.

£5 buena tdctica pasar de operaciones mas sencillas a las mds
complejas, & menns que sea necesario tratamiento df emergencia.
besafortunadamente los nifos llegan cton frecuencia ai
consultorio dental para su primera visita sufriendo cdolores y
con necesidad de tratamiento mas extenso. En  esta sjtuacisn,
como en todas las dem#és, la veracidad del dentista es esencial.
Se le explicara al! nific Qque a veces lo gue hay Qque realizar
proouce algo ge dolor y que le avise cuando le duela vemasiaco,
para que trabaje ton mis suavidad y arreglar de tal manera que
no duela tanto., Esta sinceridad deberd permanecer constante a
traves de todas las visitas dentales futuras y deberéd

recordarsele esto al nifo, antes ge cada operacion dental.

Generalmente, se invita a los padres en la primera visita a que
pasen a la sala de operaciones para comprender el papel tan
importante que tienen en la adquisicion de hibitos de higiene de
su hijo y de conocimientos oe control dietetico, para prevenir
enfermedades dentales. Se puede gemostrar en  este mamento Comd

se tiden los dientes fon eritroc u otros agentes reveladores

de placa antes y despues del cepillado.



Si se manejan niRos demasiada peguesos para comprender
explicaciones dificiles, debe intentarse llegar a relacionarse
con ellos par medic de conversaciones sobre objetos o
acontecimientos de la experiencia personal del niRo. Hable con
voz agradable y natural, tambien muestre actitud natural vy
comprensiva; sin embargo, a veces es posible que tenga cue
trabajar con el nifo llorando. Es muy dificil hacerse comprender
cuande e) nino grita continuamente, La amenaza de sacar a los
padres fuera de }a sala puede, ser suficiente para Que calle. En
potros casocs, puede darle resultado esperar un tiempoc para que el

nifRo se tranquilice.

Pero si a pesar de los métodos anteriores, el niAp no se calma y
al contrario gradualmente va llegando a la histeria, en ese
momento, hay que usar medios fisicos para calmar al paciente lo
suficiente, para Qque pueds escuchar lo que usted tiene que

decirle.

La manera mas sencilla de hacer esto, ©s colocar suavemente la
mano sobre la boca del nidp, indicando que esto no es un
castigo, sino un medio para gue el nidoc viga lo que usted va a
decir. No debe intentarse bloquear la respiracién bucal,
mientras que el nidco llora, hablele 2] 0ido con voz normal y

suave, diciendole que Quitard la mano cuando pare de gritar.,

Cuando ha dejado de llorar, quite la mano y hable con el nifAo

sobre alQuna experiencia sin relacisn alguna de }a Odontologia,



Es sorprendente o eficaz Que estD puede resuitéer y Coums €515
nifos se vuelven pacientes jdeales, no guardan resentimiento y
se dan cuenta de 1o gue hizo fue por su bien. Colocar la manc
sobre i1a boca del paciente es medida extrema vy Solo deberd
usarse como ultimo recurso en el paciente vya histerico, cuando

hayan fallado todos los medios.

Serd4 oe ayuda valiosa, darle al! —consultorio una sensacidén de
compdigad, ya que copmd €5 probable que 2] entre cor miec~, el
odontslogo debers infundir confianza al nific. Una de las maneras
mas sencillas de lograr esto es apartar en un rincon de la sala
de espera especjalmente para ninsos, una peguess biblioteca
infantil, juqQuetes sencillos y resistentes para nidos cen algun
dibujo, ayudarén en este sentido. La sala de operaciones puede
hacerse mas atractiva s} algunos dibujos en las paredes muestran
nifos jugando y alegres. Evite que los nifos vean sangre o a
adultos con dolores. Las personas con o0jos enrojecidos de llorar

0 perturbadas emocionalmente enervardn a los nifos.

Es muy importante que el dentista se asegure de Que €] personal
que emplea, trate bien a Jos nifdos y que sepa como manejarlos.
Que e] dentista reciba al niRo en la sala de espera el dia de la
primera visita es de gran ayuda. Cuando se trata de nifos, es
importante la hora y duracidén de la visita, ambas pueden afectar
el comportamiento del nifdo, por lo gque es conveniente cuando sea
posible, que el niRo no permanezca mids de media hore en la

silla, pues en wvisitas demasiado largas, pueden perder su



compostura y por muy tranquilo y deseoso de cooperar que este,

dificilmente podra volver a hacerlo,

La hora de la visita del nifRp, también es muy importante y tiene
relacien con su comportamients, pues l0s niAes que vienen a la
hora de la siesta, estan generalmente adcrmilados, irritables y
son dificiles de manejar, lloranm con facilidad y tienen reducida

su capacidad de soportar molestias.

Siempre gue se este trabajando con un nise, no le haga preguntas
que requisran respuestas, %1 tienen ambas manos y/c algunos
instrumentos en su boca, los ninos tienden a utilizar su
pregunta comg excusa para interrumpir por unes cuantos minutos
e}l tratamiente. S5i los nifos hacen preguntas, trate de responder
con la mayor exactitud posible y no dejar que las usen como
técnica dilatoria; sin embargo, a la mayoria de los nifos les

gusta oir al dentista porque asi se sienten menos ignorados.

S1 tiene que abandonar la sala de pperaciones, aungue sea por un
minuto, asegurese de que este presente su ayudante, nunca deje a
un paciente muy pequenn sentado en la silla, ya que sus temores
aun no disipados por campleto pueden agrandarse y menos,
transferir al pacicnie infantil de una sala a otra para realizar
otro tipo de tratamienta, esto presentard una situacion nueva al
nird y Causard ansiedad, si le es posible, realice todo el

trabaio necesario con el nido en la misma sala.



Es muy valiosa la ayuda del asistente para controlar al ni%o y
para facilitar los procedimientos operatorios al dentista, para
que éste realice sus trabajos con destreza, rapidez y minimo de

dalor.

Si se arreglan los instrumentos adecuasdamente, no sera necesario
tuscarlos y perder tiempo cuando ya se ha empezadoc la operacion.
E] nifo puede soportar molestias si se sabe que pronto acabaran.
Cuando se trate con niRcs, deberan evitarse engaros, pero cuando

sea posible, no deben usarse palabras como "inyeccign®, “aguja”,

podriamos decir: amos a poner algo en tus encias gque sentiras
como el piguete de un mosquito”; en vez de decir “fresa” que
para un njfo significa hacer hoyos en el diente, digale gue va a
cepillar Jos insectos malos vy sacarlos de sus dientes, también
dentro de la praéctica personal he obtenido buenos resultados al

facilitarle al nifc un espejo en el qgue el abserve los

procedimientos, pues al parecer, esto le inspira confianza.

Procedimientos disciplinarios como los anteriores pueden
requerir mucho tiempo y los Odontdélogos muchas veces no tienen
suficiente tiempo para adiestrar a los niﬁos;-perc si, utilizar
una hora para adiestrar al nifc a ser un buen paciente, le va a
asequrar gue ese niAo serd paciente suyo toda la vida, esa hora

le habra resultado muy productiva.

Lo anterior no quiere decir gue sean las unicas técnicas o las

mejores, ya que cada niAo reacciona de manera diferente y si



queremos tener buenos pacientes infantiles, primero tendremos
que egducar & los padres. €1 dentista que no 1o haga, no esta

usando todos Jos medios disponibles para el manejoc del niRo.
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SEMIOLOGIA



La SEMIDLOGIA ENDODONTICA estudia los signes y sintomas que
tengan relfacion con una afeccién pulpar o de dientes con puipfa
necrética, los Que serdn obtenidos mediante el interrogatorio o
anamnNesis y una exploraciasn sistemdtica efectiva. Lo anterior se

lleva a cabo con ayuda de:

e’ Mistoria clinica.~

En clinica se dispondrd de historias o fichas especiales
destinadas @ contener todos los datos de identificacion,
semiolegicos, diagnéstices, de evolucisn elinica y la

terapéutica hasta la obturacion final del diente tratado.

b) Interrogatorio.—

Lta anamnesis o interrogatorio por breve que sea debe
preceder 4 la exploracién y deberd adaptarse no solo al
temperamento y cardcter del paciente sino a su educacién y
cultura; puesto gque hay algunps pacientes que describen su
dolencia con exageracién, en cambio otres, apenas responden

$i 0 Mo a nuestras preguntas.

Al jiniciarse la relacion profesional-paciente, precuraremos
ganarnos su confianza, demostrando interés en s5us
problemas, }las preguntas serdn precisas y pausadas, sin
zansar al paciente. Generalmente se¢ comienza por el motivo

age la consulta buscando €] signo principal que nons oriente.



c}

A continuacion se dirigird el interrogatorio para obtener
datos sobre las alteraciones importantes que pueda tener el
paciente, las que puedan tener relacion con la infeccidn
focal © puedan contraindicar o posponer el tratamiento.
Entre ellas conviense seralar las enfermedades
cardiovasculares y reacciones anafildcticas, reumatismo,
tendencia & la lipotimia o desmayos, s1 son alérgicos a
antibjoticos a anestésicos, si tiemen tendencia a la

hemorragia, etc,

Se averiguard qué tipo de higiene practica, si se ha heche
tratamientos endodonticos anterjores y sus resultados, si
tiener otros agientes con pulpa necrotica por tratar., Es
conveniente desde un principio planificar la futura
restauracisn de] diente que hay gue intervenir, dentro de

un plan integral de rehab:litacién oral.

Semiologia del dolor.-

El dolor como sintoms subjetivo e intransferible es e}
signo de mayor valor 1interpretativo en Endodoncia. El
interrogatorio destinado a conocerlo deberd ser metosdico y
ardenado para lograr que el paciente nos comunigue todos
lps detalles; ademds, se debe considerar que cuandg se esta
tratando con nikfos, €@stos tienen capacidad limitada para
describir claramente sus experiencias y sentimientos Y

también 3¢ ven limitados para expresarlos objetivamente en
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especial cuando sufren o estan atemorjicados. El gentista
depe estar preparado para tratar basadndose en la psictologia
y la fisiplegia oel niro y sus reacciones al dolor,
especificamente los factores que a continuacisn se

mencionan:
Cronologia:

Aparicisn, duracilen en segundos, minutos vy horas,

periodicidad, diurno, nocturno, intermitente, etc.

=
R

Puede ser descrito por sorda, pulsdtil, lancinante,

terebrante, urgente.

Apenas perceptible, agudo, intolerable o desesperante.

Estimulo gue lo produce o modifica:

1.~ Espontaneo en reposo absoluto, despertando durante el

suefo 0 en reposo relativo, apareciendo durante la

canversacion o la lectura,



2.- Provocado por Jla ingestisn de alimentos y bebidas
frias o cilientes, por alimentos dulces o salados (que
actian por su tension superficial), por la penetracion
de aire frio, por presicon alimenticia, por succisén de
la cavidad o durante e! cepillado, también al
establecer contacto con el diente antagonista, por la
presion lingual o 8] ser golpeado con cualguier objeto

(lapiz, tenedor, etc.).

Ubicac:s

El paciente puede spRalar con previsién y exactitud el
diente que dice dolerle, otras veces manifiesta su duda
entre varios dientes y en ocasiones el dolor lo describe en
una regidn Mmds o menos amplia, pero sin poder definir los

limites precisos.

l.os dolores dentales que experimentan los nNnidos son los
abscesos pulpares y dentoalveolares, este tipo de dolor
cuando es intenso, puede oturrir en tualquier momento pero
parece ser mds coman en la noche, Surge esponténeo vy
normalmenté ve acompanado de signos de inflamacisn e
infeccion a dientes cariogénicos, a piezas traumatizadas y
restauradas. El dolor puede durar varias horas y evitar que
el nifo coma, duerma o realice otras activigades si es

suficientemente intenso.



E]l dolor dental mas comin es probablemente un dolor hreve y
agudo de intensidad variable que experimentan los nifos de
cuando en cuando al comer o beber, el mismo tipo de dolor
puede deberse a estimulacién de la dentina que ha sido
expuesta por una fractura ] por caries dental.
Ocasionalmente este tipo de dolor se produce en piezas
permanentes jévenes, en las cuales el esmalte hipoplasico
deja Areas de dentina sin proteccien al medio bucal, las

cuales raépidamente desarrollaran hipersensibilidad.

Estos espasmos de dolor dessparecen en cuanto s@ disipa el
estimulo, a menos que el darc al diente y la pulpa sea
intenso} en este caso, puede producirse dolor prolongado,
sordo y continuo. Otra causa comiun de dolor en los nifos,
que a menudo se confunde con pulpitis, es el dolor que
causa la impactacien de comida en intersticios gingivales
donde lesiones cariogeénicas han destruida 103 bordes
marginales y los eonta:tcs normales, puede ocurrir este
tipo de dolor mientras el niFo come p varias horas después,
es importante jdentificar la causa de este dolor con el fin

de evitar tratamientos inadecuados.

€n los niRos €] traumsa en los tejidos duros y hlandos
sorprendentemente produce dolor poco duradero, Las piezas y
los tejidos 1lesionados generalmente no duelen ni causan

dolor espontaneo, aungue serdn muy dolorosos cuando se les



manipule o debride, especialmente si se utilizan

astringentes en el tejido.

Otras afecciones patolégicas en los nifos que van
acompaiadas de dolor bucofacial incluyen parotiditis vy
otras inflamacione% o infecciones de las glandulas
sa)ivales. amigdalitis, tumores y subluxaciones de la unidn
temporomandibular., Las piezas en erupcicn sean primarias o
permanentes, son a veces causa de dolor, especialmente si
estan impactados 0 desarrollan una pericoronitis, 15 que a
veces ocurre s6lo por trauma debido a haber aplastado et
opérculo durante la masticacién. A veces traumas oclusales

o bruxisme causan dolor en los niRos.

Sensaciones de doler en la lengua son generalmente sintomas

de trastorno general.

La lengua, e] tejido gingival vy otros tejidos intrabucales
y labiales son muy dolorosos cuando existen
gingivoestomatitis herpetita, ya que las vesiculas se
romper y dejan una superficie cruenta. En los primeras
dolores bucales evperimentados por un namero importante de
nifos que aparecen en el momento de la erupcidn de las
pieras primarias, se produce analgesia general vy sedacion
con paregorico o fenobarbital, 16 a 32 mgs. y acido acetil
salicilico, 80 mgs. por via bucal cada 3 o 4 horas segun lo

necesite el paciente,



d)

Las piezas son muy sensibles en la unién de dentina vy
esmalte, en capas profundas de dentinas, cerca de la pulpa,
en el cemento y evidentemente tienen mayor sensibillidad
dentro de la pulpa. Los nifos quieren respuestas concretas
a las 3 preguntas relativas al dolor: va a doler? cuanto va
a doler? cuanto tiempo dolerd tanto?. No hay nada que
altere tanto como un dolor inexplicado e imprevisto, por
otra parte, al inyectar anestesja, a veces hay que
recordarle al paciente qge cese de llorar cuands ya no

duela.

Debido a que e] sintoms dolor, como se ha comentado antes,
puede ser sentido en el lugar preciso o en otro sitio
(dolor reférido), sera necesarjo verificar mediante la
exploracién completa del diente sospechoso que ¢! es el
origen del dolor. Pruebas como la anestésica pueden ser
decisivas como odato semiolégico para ] diagndéstico
definitivo, en los casos dudosos y en especial cuando
existen varios dientes con caries profundas o diversos

traumatismos.

Exploracién.-

La exploracién en Endodoncia puede dividirse en tres

partes;



1. Exploracisn Clinica Beneral.

Se utilizean los metodos semiotécnicos cldsicos en
medicina vy Odontologia vy consta de & partess
Inspeccion, Percusion, Palpacisn, HMovilidao,

Transifuminacien v Radiografia.

Inspeccion,

Es 2} examen minuciosc del diente enfermao, dientes
vecinas, estructuras paradontales y la boca en general
del paciente, Este examen visual Sserd ayutdado por
instrumentos dentgles de exploracisgn, espejps  sonda,
ldmpara intratucal, hilo de seda, Separadores, lupa de

aumenta, etc.

Se camenzara con una previa inspectién externa para
saber s} existe algun signo de importancia, como edema
o inflamacion periapical, facies dolorosa, existencia

de trayectos fistulosos o cicatrices cutaneas, etc.

Se examinerad 1a corana del diente en la que podremos
encontrar caries, lineas de fracturas o fisuras,
oDbturaciones anteriores, poli1pos pulpares, cambios de
coloracion, anomalias de forma, estructura y posicisn

{fluprosis, hipoplasia, mizrodontismo, dens in dente).



Al " eliminar restos de alimentos, dentina muy
reblandecida ¢ restos de obtﬁracinneg anteriores
fracturadas o movedizas, se tendra especial cuidade en
no provocar dolores vivos. En ocasiones y cuando no ha
sido localizado, serd necesario hacer la inspeccicdn de

varios dientes, incluso los antagonistas.

Finalmente se explorard la mucosa periodontal, en la
que se pueden hallar fistulas, cicatrices de cirugia
anterior, abscesos, etc, La mayor parte de los
procesos inflamatorios periapicales derivan hacia el
vestibulo, pero a veces los incisivos 1laterales
superiores y primeros molares superiores lo hacen por

palatino.

Palpacién,

En la palpacidn externa, wvamos a verificar con los
dedos, los cambios de voldmen, dureza, temperatura,
etc., asi como la reaccidn dolorosa sentida por el
paciente. tLa comparacian con el lado sanoc y la
palpacién de los genglics linfaticos complementaran

los datos.

Eny la palpacion intrabucal se emplea casi
exclusivamente e) dedo indice de la mano derecha. E1l

dolor percibideo de palpar la zona periapical de-un



diente tiene gran valor seminlsgico. La presien
ejercida por el dedo puede hacer salir exudado
.purulento por un trayecto fistulizado e incluso por el
conducto abierto y las zonas de fluctuacisen, son

generalmente muy bien percibidas por el tacto.

Se realiza generalmente con el mango de un espejo
buca! en sentido horizontal o vertical, tiene dos

interpretaciones:

1. Auditiva o sonora, segdén el sonido obtenido. En
pulpas y parodonto sanos, el sonido es agudo,
firme y c¢lara; por el contrario en dientes

despulpados, es mate y amortiguada.

2. Subjetivada por el dolor producido, se interpreta
como una reaccien dolorusa periocdontal propia de
periodontitis, absceso alvetclar agudo vy procesos
diversos periapicales agudizados, E} dolor puede
s¢r intclerable en contraste con e) preducide en
la prueba de algunas paradontopatias y pulpitis,

en las que es mas leve.



Movilidad.
Mediante ella percibimos la mdxima amplitud del
deslizamiento dental dentro del alveolo, se puede
hacer bidigitalmente, con wun instrumento dental o de
manera mixta. Grossman las divide en 3 grados: a)
cuando ®s incipiente pero perceptible, b) cuando llega
a un milimetro e! desplazamiento maximo y c©) cuando la

movilidag sobrepasa de un milimetro.

Se interpreta como periodontitis aguda o
parodontopatia y el diagnestico diferencia es sencillo
evaluando los otros sintomas. Casi siempre se practica
en sentido bucolingual, pero si faltan los dientes

proximales puede hacerse en sentido mesiodistal.
Yransiluminacisn,

Los dientes sanps vy bien formados, que poseen una
pulpa bien irrigada, tienen una translucidez clara y
didfana tipica, bien conocitda no solamente por los
profesionales sino por el poblico en generai., Los
dientes con pulpa necrotica o con tr;tamien}o de
canductos, no sdélo pierden translucidez sino que a

menudec se decoloran y taoman un aspecto pardo obscuroc vy

opaco.



Utilizando la lampara, de la unidad colocada detras
del diente o por reflexién con el espejo bucal se
puede apreciar fdacilmente el grado de translucidez.

Puede emplearse en ciertas lesiones periapicales.

Radiografia.

Las radiografias del nino con;tituyen una necesidad si
se desea llever a cabo un diagnastico completo vy
exacto, El procedimiento técnico para tomar
radiografias de nifos, es esencialmente el mismo que
para adultos, si1n embarge, se estard trabajando en una
20na mads limitade vy en ocasiones el problema de
conducta puede hacter mas dificil el procedimiento de
radiografias. S}n las radiografias es posible que el

50% de) numero total de lesiones se pasen por alto.

Al crecer el nidc, el diente permanente puede no
erupcionar dentro de lo limites del tiempo normal. Se
ha perdido?, S erupcioen normal se encuentra
bloqueada?, se encuentran en mala posician o
impactados?, asimismo, l1a infeccieén periapical y otras
procesos patolegicos se aclaran y diagnostican

observando una radicgrafia de la zona en cuestion.

A menudo, los dientes de los nifos se dafan por una

taida o un golpe en ls boca; la extensién del dado a



los dientes, hueso de soporte y tejidos periapicales,
comp Cconsecuencia de} traumatismn, requiere la

aclaracisén por medlo de uns radiografia.

En endodoncia se emplean las placas corrientes,
especialmente las periapiceales, procurando que el
diente en tratamiento ocupe el centro geométrico de la
placa y de ser posible, el 3pice y la Zona periagical
que hay que controlar, no gueden en el contorno o la

periferia de la placa radiolégica.

Las radiografias mds satisfsctorias son las de alets
morgible intrabucal de Jos dientes posteriores y
exposiciones periapicales de todas las :conas de ambas
arcadas. Debe intentarse tomar esta serie completa de
radiografiass sin embargo, la colocacisn intrabucal de
las pelijculas en algunos pacientes muy pequefos, con
frecuencia requieren muchp tiempo y esfuerzo. Los
problemas frecuentes para las expesiciones
periapicales y de aleta mordible, son la resistencia a
la colocacion de la pelicula por la lengua y el

estimulo del reflejo nauseoso.

Es ppsible detectar lesiones cariosas interproximales
en una exposicisn y observar las relaciones de los
dientes y el desarrollo de la arcada, ASIMISMD, S

pueden' observar tanto los dientes posterivres



primarios como el desarrollo de los dientes

permanentes posteriores.

Cuando se toman exposiciones laterales de las arcadas
en lugsr de la serie periapical, $ON necesarias

también las peliculas oclusales de ambas arcadas,

La mayor.a de  loc nifos no ofrecen resistencia a la
colocaecion extrabuce’ de la pelicula oclusal. Despues
de las exposiciocnes laterales de las arcadas, el nido
debe este; familiarizado con el procedimienta-
radiolégicu, En wsta etapa por lo general se procede a
tomar las exposiciones  anteriores. E1 éxito al tomar
estas & peiiculas, proporciona un  substitutec més
satisfactorio para la serie intrapucal completa.

A continuacion ;e enumera una lista de exposiciones
empleadas, por lo general, de acuerdo ton la edad del

nifg:

Hasta los 6 afos de preferencia:z

Dier evposicicnes periapicales incluyendo (an catda
arcagal, una eaposicicon de incisivos centrales vy
laterales y exposiciones derecha € izguierda de los
caninos, asi Como de los mplares. Exposicieon con aleta

mordible posterior para ambos lados.



Bpcion:

Exposicien lateral de la arcada de cada lado. Pelicula
oclusal de cada arcada. Pelicula con aleta mordible

posterior de cada lado.

Entre los &6 y_logs 12 ados:

Diez exposiciones periapicales gue incluyan (en cada
arcadal), una exposicien de 1incisivos centrales vy
laterales, exposicién de caninos derecha e izquierda y

exposiciones derecha e izquierda de molares.

Exposicidn con aleta mordible posterior de cada lado.

Es recomendable fechar Yy archivar en orden

cronolagico, las secuencias radiogrdficas de cada

tratamiento, ya que en cada una de ellas se podra

observar lo siguiente:

a.= Preoperatoria.

En slla podemos apreciar las caracteristicas
anatomicas del diente; tamano y forma de 1a pulpa,
lumen mesiodistal de los conductos, relaciones con el
seny del maxilar, congucto dentario i1nferior, agujero

mentoniano, asi come la edad del diente y el estado de



formacién d4pical tapice inmaduro, d4pice juvenil,
ete.). Tambien hay dque obiservar los tejidos de soporte
osea, forma y densidad de la lamina dura o cortical,
hyeso espom)pso y su trabeculade. E1l estado y las
posibles lesiones ce los dientes vecinos, son datos de

gran valor diagnéstico.

Tambien se uvbservaran las lesiones patolegicas, tamana

y forma de la cavidad o fractura, relacion
caries/pulpa, farmacién de dentina terciaria,
presencia de pulpolitos, resorciones interna o

externa, granulomas, quistes, dens in dente, etc., y
por wultimo, se podran estudiar intervenciones

endodénticas anteriores,

Obturaciones de conductdss incorrectas (insuficientes a
sohreobturadas), pulpotomias o momificaciones pulpares
que fragasaron, lesiones periapicales diversas vy

reparaciones mas O menos regulares de cirugia

periaptcal.

Es la radiograftia ottemiyga para mecir la longitud del
daiente y par lo tanto del conducto, se obtiene despues

de insertar en cada conducto una lamina o ensanchador,



procurando que la punta quede 0.8 mm. del d4pice

ragiografico.

En dientes posteriores o de varios conductos, se haran
varias ‘radiuqrafias, cambiando la angulacién
horizontal (ortorradial, mesiorradial y distorradial).
La cifra en milimetros obtenida, serd anotada lineal y

numéricamente en la historia clinica de cads caso.

La canductometria podrd repetirse el nimerc de veces
necesario, hasta precisar con exactitud el dato
requerido, o sea, hasta conocer la longitud del diente
o longitud del trabajo (desde el borde incisal a

apical).

c.= Conometria.

Es la radiografia obtenida para comprobar la posicion
de la gutapercha, la cual deberd alojarse a 0.8 mm.

del 4pice radiografico.

En los dientes con varios conductos despues de colocar
la gutapercha, se haran varias radiografias, cambiando
la angulacisn horizontal (ortorradial, mesiorradisl vy
distorradial), este procedimiento se lleva a cabo en

pieras permanentes.



g.- Conoensacien,
Mediante estae radiografia, se comprueba si la
pbturacien ha yuedade correcta, especialmente en sy
tercio apical, lleganoe  al lugar deseado, Sin
sobrepasar el lim:te prefivado, ni dejar espacios

muer

subIpngineatos, podra rectificarse la

obturacién cuanodo no haya quedado como se habja

planeado.

Postpperatoria 1omediato.

Radiogratia llamacda tambien de control de obturactien.
En realigag tiene los mismps objetivos que la
antericr, o s€a, evaluar a lo talidad de la pbturacion
conseguida, pero posee un cardcter vefinitivo & partir

del cual se comprobard ulteriurmente la reparacian,

Como se hace despuds oe quitar el aislamiento de grapa
y digue, ofrecera una visien de lps tejidos
periogontales o de soporte de la obturacion cameral,
ddatos que en la placta de condensacion no son visibles

cebidd a la superposicien de la grapa metdlica.



Se  peodran archivar en un future places del
postaoperatoric wmediato &, 1&, 24 meses), que
ingicardn los procescs de cicatrizacién O reparaticen.
Conviene recordar que la radiegrafia ho podrd mostrar
las cavidades, pulpas u abturaciones que gueden
superpuestas a atras i migenes foortemenie
radiograficas (Dbturaciones metalicas y Pprotesis
fijas), las distintas inflamacianes vy necrosis
pulpares, la diferencja histopatolégica de a2lgunas
lesliones periapictales y la diferencia entre i1nfeccisn
o tejido de reparacisén radiclucido en  algunbs C4&505

especiales,

2. Exploracisn Vitalomstrica.

Asi comp la exploracién clinica general, Jos datos
obtenidos son R SuU  mayor parte anatamitos. La
exploracien de la vitalidad pulpsr (vitalometria a
algpesimetrial, tiene como base evaluar ia
fisiopatologia pulpsr, tomanda en cuenta J1a reaccisn
dolornsa ante un estimulo hastil gue er ocasiones

puede medirse.

tas modificaciones fisiopatloldpicas en la perceptisn y

e}l umbrael de} oolor &n la pulpa viva, pern afectada en



un proceso 11nflamatorio, hiperémico o degenerativo,
pueden ser interpretadas como signo de enfermedad de
gran valor diagnostico. A continuacidn se describirdn
las pruebas termicas, electricas, mecanicas, el
control anesteésico y Otros metodos menos conocidos de

investigacion fisiopatolsgica pulpar.

Fruebas lermicas.

Se puede utilizar frio o caelor, Pars la prueba en
frio, podria utilizarse la teinica de emplear trocitos
de hielo del refrigerador o #) obtenido con carpules
de las empleadas en anestesia, llenas de agua y que al
cangelarse y luego ser llevadas 8 la boca, dejan Caer
gotas muy frias sobre los dientes; tambien se puede
utilizar una torunda empapada en agua helada o
simplemente una i1nyectadora con agQua muy fria, para
proyectar un pequeru chorro sobre el diente gue hay

que explorar.

La reatcion dolorosa al calor, puede obte

utilizando gutapercha caliente y/o también un bruridor
llevado a la Jtama, Cuando se utilice la gutaperchs
como prueba térmica deberd calentarse poco. La
desventaja de los dos métodos termicos ex la

dificultad de medir en cifras el estimulo empleado.



Pruebas Electricas.

Tambien es denominada pulpotometria electrica,
exploraciaon eléctrica y vitalometria. Es la Jdnica
prueba capaz de medir en cifras !a reaccian dolorosa
pulpar ente un estimulo externo, en este caso, €] paso
de una carriente eléctrica. Pero aungue se considera
como ®] mejor medio semiotécnico para conocer si la
pulpa e#sta viva o nmecrotice, no lo es% tanto para
canocer, con precisisn, gl estado patologico que

tenga.

Exploracion Mecanica.

Constituye una prueba fehaciente de vitalidad pulpar;
la reaccisén dolorosa obtenida al irritar con una sonda
exploradora, cuchariila o fresa redonda, las zonas mas
sensitivas, como la caries profunda prepulpar, 1la
union amglodentinaria vy el cuello de)l diente, esto es
facil de lograrse en grandes cavidades, pero puede ser
gificil en los dientes integros y sin caries, en los
cuiias se puede preparar cuidadosamente una cavidad
con una fresa namerp uno, hasta obterner la respuesta
por la cara lingual para obtu-arla o anexarla a la

cevidad principal seqgun fuese el resultado.



Prueba Anestésic

£s una prictica aunque ercepcional y aplicable cuando

el paciente no sabe localizar e dolor que se le

irragia a tudo un lado oe la cara,

Exploracién Faisionetrica,

Son nuevos métodos, actualmente en investigacidn, y no
llevados aun & 1a practica general. Uno de ellos
consiste en wn control electronico, gque al recoger los
cambios minimos ce la temperatura pulpar, 0N
interpretados come el comienzo o la evolucien de
diversas inflamarciones pulpares. Otro consiste en una
fotecelula que muestra los fencmenos dindmicos de la

pulpa sana o enferma.

dos ge lapprator

Ls muestra de sangre, SUErC O exudados pulpares y
periapicales obtenica ron una punta de papel esteéril,
depositada en e}l conducto, puete ser sembrada en un
medio de cultivo especial vy colpcada en una estufa o
incubadora a 37TC pars su posterior lectura de

observacisn.



Frotis.
Se emplean en trabajos de investigacien y <cuando se
vesea la identificacién de germenes. La técnica es la

corriente en bacterioclogia.

Antibiotigrama,

Se utiliza principalmente en investigacian endodentica
y en los casos resistentes a la terapéutica
antis#ptica y antibistica, en los que deseames conocer
la sensibilidad de los gérmenes, para emplear el
antibiético mds activo y eficaz. Como wventaja, tiene
la exactituo en seralar la terapeéutica adecuada y como
desventaja ser laborioso y antjeconomico. Zeldow e
ingle (de Seatle!, emplean e! medio sangre-agar-pase
con 50% de sangre de oveja, colocando los discos de
antibioticos equidistantes entre si y leyendo 1les

zonas de innibicion 19 a 24 horas despues.

Pulpohemograma.

tLa pulpohemograma tendrda valor semioclégico para el
giagnestico y pronsstice e incluso para seralar la
mejor indicacien terapéutica, pero segun algunos
autgres, insisten en gue la mayor parte de los medios

semjplégicos, tiemen un valor relativo y rara  wve:



absolute, en el diagnoéstico pulpar al abrir la cdmara
y enxaminsrla al microscopio, la presencia de una
neutrofrlia masiva mayor de 70% y clertos cambios
cualitatives harjian aconsejar, por ejemplo, una
pulpectomja total. Por el contrario, el predominioc de
formas mononuc Jeares, monocitos Y linfﬁ:itcs.
significaria una reaccion favoreable a)l practicar una

pulpotomia vitel.

Biopgia.

En la cirugia de las lesiones periapitales, la biopsia
puede tener  un valor excepcional, no solamente
identificando @) tipo de granuloma 0 qQuiste extraxdo,
s1no a veces, diagnosticandp infecciones especificas o
nepplasias malignas, aparentemente como cimples
lesiones perirradiculdares. La biopsia, es la
eliminacion oel tejido del oryanismo vivo, cton la
finalidao de (4% examen mICroscopico ¥ para

diagnostico.

Aunque el diagnostico de muChds lesiones puede ser
necho clinicamente por el odontslogo con experiencia,
suele ser provisional, supeditado al informe final del

patologo, sobre la muestra del tejida.



La excisisn total de una lesién pequeRa para su
estudio microscépico, [Y-] denomina “Biopsia por
excisisn” y guando la lesién es grande, es aconsejable
retirar una pequefa parte para su examen, a lo que se

denomina "Biopsla por incisien®.
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La recesidad oe lograr la total esterilizacion de los conductos
radiculares durante el tratamiento vy evitar ademds 5.
contaminacién, cbliga 8 emplear nurmas estrictas de asepsia v
antisepsia; por 1o gue toda i1ntervencion endodontica se hara

aislando a) diente meog:iante e] empleo de grapa y digque de hule.

De esta manera, e! trabaj)e encodontito se hace mds rapido,
comodo y eficiente, evitando (ontamimactien del medioc bucal y en
ningan momento los dedes del operador, sus instrumentos o los
farmacos usados tomaran contacto con los tejidos blandos u otros

dientes de la boca.

INSTRUMENTAL

Los instrumentos y materjales necesarios para esta  l1écnica

incluyen:

1. Grapas.

Tanto las g;apas con aletas como las grapas sin aletas
tienen sus ventajas. Se recomienda frecuentemente el uso de
las grapas ton aletds en niRos, especialmente, para los
primeros molares permanentes. Las aletas ayudan a sostener
el cigue er la estructura del diente y de esta fo-ma,
permiten una mejor visién del campo. Ambos tipos permiten

gue e} operador ajuste la grapa al diente con sus dedos.



Las grapas si1n aletas {(especialmente para el segundo molar
primarip), gozan de gqran popularidad. Su mayor ventaja es
la facilidad y rapjder con la cual puede ser colocada en
posicidn y permite pasar el dique sobre el diente gque desea
aislarse, especialmente, cuando se utiliza un aétodo
diferente a la técnica mod:ificada. Las grapas s5in aletas
pueden ser colocadas en posicisn sobre el diente sin gue el

dique interfiera con la visisn del operador.

Las grapas utilizadas con mds frecuencia para dientes
especificps son: S.S.White Num. 1A para el segundo molar
primario inferior izquierdo; Num. 2A, para el segundo molar
primario inferior derecho; WNum. 3R para el segundo molar
primarie superior izquierdo; Num. 4A, para el segundc molar
prinario superior derecho; Ivory Num.8A y 14, para los
primeros molares permanentes parcialmente erupcionados vy

los segundos molares primarins.

No tratar de colocar las grapas de los molares primarios
permanentes, porque la grapa puede distorsionarse vy como
resultado, np ajustarse completamente alrededor de los
molares primarios. Selecciore la grapa Qque mejor se ajuste
al diente; por ejemplo, la misma grapa no se ajustard a
todos lpos primerps molares permanentes en forma apropiada.
El primer molar primario es dificil, porque el contornp
mesio-bucal es pronunciade, Jlo cual interfiere con su

colocacion. Los mejores resultodos son colocande 1a grapa



dnicamente en el primer molar permanente y en los segundos

molares primarios.

2. Pinzas para grapas.

3. Pinzas para abrir agujeros en el dique de hule.

La punta del instrumento que perfora el agujero de mayor

tamafo, se utiliza para todos les casos por varias razones!

Evita gue se desgarre el digue de hule durante su

colocacion.

El agujero de mayor tamafo, aisla en forma adecuada, hasta

e] diente més pequero.

Reduce la amplitud del septo interdental, lo cual facilita

su colocacién alrededor de cada diente.

4. Arco de Young para dique de hule,

€l arco retiene y mantiene el dique retirado de la cara;
por lo tanto, le permite al paciente una mayor libertad

para hablar y tragar.

Brunidor de Beaver.
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Tijeras de puntas afiladas y pequeRas.

Lubricente (vaselina, jaleas, etc.).

Seda dental con Cera.

El patron de Ygung para dique de hule.

Dique de hule %x5“ ge cimenslén.

Su  uso economiza tiempoD durante los procedimientos

operatorjos, tanto en niAos comp en adultos, puede ser

colocado simple y répidamente Jo mismo que un rollo de

algoddén.

Aisla en forma completa ¢! 4rea operatoria evitando el

contacto con la saliva. Esta es la manera mids efectiva para

mantener un campo limpio y seco.

Permite vision directa del campo operatoric, mayor rapicez

y seguridsd en la manipulacish de la fresa y los

instrumentos manuales.

Al usuario, la lengua, la meiilla y Jos labios, guedan

retirados ge los campos de operacien y los protege durante

el procedimiento operatorio.

- 35



Si durante }a preparagien de una cavizZad en un diente
cariado occurre una exposicién pulpar, &s posidle dismindir
la contaminacién bacteriana y proceder a una pulpotonmia,

economizanco tiempo valioso.

5i el campo operatorio estd seco, es rucho mas Taci)
diferenciar las estructuras sanas de las afectadas. La
remocién de esmalte afectado y Jlos procedimientos de
recubrimiento pulpar indirecto, pueden }levarse a cabo con
mayor efectividad.

Disminuye la tensién tantoc en #! paciente como en e)

operadar.

Facilita e}l manejo del paciente. El nifo tiene la sensacién
de encontrarse bajo control. E£1 niRo aprensive, miedoso,
puede descansar, relajarse, porque el campc operatorio se

encuentra aislado de! resto de la cavidad oral

ta utilizacien oe] dique es mds provechosa Cuando se tiene la
ayuda de Ja asistente dental y buen sistema de seccisén. EI
operador puede utilizar un eyector de saliva colocada en el piso
de la boca, en una posicien lingual al campo operatorio. En
algunos casos, se puede iniciar la reparacisn de la cavidad y

después, colocar el dique de hule.
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Se dificulta su empleo cuando los dientes estdn demdsiado
destruidos por la caries o en dientes que estdn en procesc de
erupcion. En estos Casos. s recomienda €@ uso df la banda
prefabricada e inclusive cementada, la cual ofrece suficiente

anclale para la grapa.

El dique es mucho mds deficiente que la combinacién de rolloes de
algodon absorbente, retenedores o eyectores de saliva.
Practicar, es el Uunico requisito esencial para colocsr el dique
en forma rapida y sencilla, tolerable para los tejidos y ademds,

aceptable para el paciente.
TECNICA MODIFICADA PARA COLOCAR EL DIQUE DE HULE.

51 se utiliza material de dique de hule con agQujeros
prefabricados, es posible calocarlo en forma sencilla y rdpida,
en un tiempo minimo de 30 a 60 segs. En esta técnica también se
va a encontrar un campo operatorio seco, limpio, con visibilidad
girecta vy de facil! acceso, durante los procedimientos
operatorios rutinarios y de terapia pulpar en todos los dientes

primarics y en los primeros molares permanentes.
PREFPARACION DEL DIQUE DE LA GRAPA.

1. El patrén se coloca sobre 4 o 5 pedazos de dique.



2,

Se marcan los agujeros para el cuadrante Que se va a

utilizar, por ej.

fin.e ge Cautha ~asaco
Soscurm e T ¢ T pula
1125, 188 oy

{ t ler, mcl. permarerte

—_—— T Frimer moiar permanenta fer. mol, prina- o

£37190 primerio
. P-iner caunc R

Se perforan los agujeros para los dientes mencionados
anteriormente en el dique, utiliyando el punzan de tamaRo

mayor.

Coloque una punta de  las tijeras en el aqujero del primer
molar praimariv. Empilece par la parte mds distal del aguierc
medio, hasta la parte mas mesial del agujero
correspongiente al primer molar permanente, porque se
presentaria un desgarram:;ento del dique al! estirarlo sobre

la grapa.

Anudele a tedas 1as giapat un pelazn de seda dental de 12",
Esta es una medida de precaucién. Si  por cualquier
circunstancie la grapa se desprende del! diente antes de
ctolocar el dique, la seda, permite al dentista o al
asiotente recuperarta facilmente, evitando de Psta manera,

posibles gccidentes.



Procedi

i.

Prepare el dique de qoma con los aguJjerss prefabricacds y
ligue con la seda dental todas 145 grapas antes de que &l
paciente liegue a la cita. Tcdas las etapas que hemea
fmencionado pueden ser llevadas & cabo por la asistente

gental .

Cambiando la posicien del dique de goma de derecha a
lquierda o ge arrida hacia abajo se opuede utilirar el
mismo pedao de dique previamente perforado para cualquiera

de los cuadrantes.

El operador puede colocar la grapa, tanto en primer molar
permanente como  en el segundo molar primario. Cuando la
grapa se coloca sobre el segunde molar primario, e) aguiero
anterior puede utilizarse para el incisive central o
lateral, mejor Que sobre el canino, e€sta va a depender de

la longitud del arco vy del diente que este presente.

to general para colocarle,

Remueva las manchas blancas, la placa o lons cdlculos del
diente en el que se va a colocar la grapa asi se evitara
que e] marerial infectado sea for:ado dentro gel suren
gingival y al! mismo tiempo, facilita la visisn del area

cervical y ge la encia libre marginal.



tubrique los labios del pactente y las comisuras de la boca
y tambjeén los agujeros del dique en la parte que va & queda

en contacto con los tejidos blandos del paciente.

Para seleccionar la grapa que Se adapte al diente, prefiera
la de mayor tamaRo pero que ofrezca resistencia al tratar
de colocarla sobr2 el diente. La grapa debe colocarse con
curdado, inclindndala ligeramente hacia atrds de manera que
las puntas distales se ajusten primero al diente.
tentamente odisminuya la tensien hasta que las puntas

mesiales de la qrapa ajusten al diente.

‘A cantinuagion deslice la grapa hacta abajo hasta Que esta

pase los contornos bucal y lingual de la superficie del
diente y quede un poco arriba de la encia © onicamente

tocandola.

Retire entonces la pinza qQue se ha utilizadeo para colocar
la grapa a su posicion fimal, buscando el  punto de midxiaa
estabilidad localizado generalmente por debajo del contorno

mayor del diente.

Casi siempre se puede obtener una posiciéon mnds firme y
segura, rotando la grapa de tal forma que una de las puntas
e extienda dentro de unu de los espacios interproximales.
St la grapa seleccionada no se ajusta apropiadamente al

diente, escoja entonces, una de diferente tamafo.



Determine que grapa se adapta mejor al diente y en posicidn

tiene la mdxima estabilidad y produce menos dolaor.

Extienda la 1ligadura de seda dental hasta una de las

comisuras de 1a boca.

En este momento el digue posee una hendidura y un agujero,
Tome el dique de goma con ambas manos y extienda el dedo
indice de cada mano, de manera que Queden paralelos a la

hendidura.

En este momento las manos se encuentran libres, lo cual
permite estirar el agujero anterior vy deslizarle sobre uno
de los dientes anteriores, dependiendo de la longitud del
arco y de los dientes presentes., No intente ligar o
asegurar el agujero del diente anterior en este punto del

procedimienta.

A continuacién, coloque &1 arco de VYourng; asegurese de que
se adapta a la curvatura de la cara vy fije el dique en las
esquinas del arco, mediante las extensiones de metal
existentes en é!. E]l dique debe esta perfectamente alineado

y no inclinado hacia un lado.

Finalmente, asegure e) dique en la proyeccisn de metal

localizada en la porcidén media del borde inferior del arco,



BEetire & ia rarit, 16 pérte superior J2E. 212,88 y 250 las
Tiieras, Testrie suficierie fariigsac Ze matevlal PaTE QUE
e interfiera o ld TespiTétlcn., S1 el patiente e%

rTELEITECET Lurd]l & tiEme alguma Z1€:Zul%tas C£Ara respirer a

Lréves O& jé& mATIT, DUkOER TElLESItATSE 10 2FU)eTD agicional.

Fara acritls, tone £0r unas DINZSS  Sigcooneras ml digue en
ur purtt mez.p  entre el nagxilar vy 14 mandibulae y jale al
1830 cpuesto ce oconfe esxtd Jotalizaca la grapa., Tire gel
maletial O oioue harid afuera vy haga un torte con las
13)evas; € e£la manera se forma un agujiero cyrcular, oue
facilite Y& respivat,in cel pefiente., Este agujero es

nerecario B 3l1gunU: Ll iEntes Que Se gupan de sofocacisn.

En muchos LCas50s N0 & 7ECesatin colocdr und  ligedura a
nivel oe) agujierc anterice, De ser necesario, el Odgontelogo
puede uti1ljzar seca dental en la forma rutinaria, tenjendo

Cuidado Ce no Cahar © :ffiter €] teli10c gingival,

Algunos Daoontologos prefierer. cortar y enrpllan  un pedazo
ol oigue. A continuacicr o estitan y lo colocan entre los

drentes. Tambien e puede utilizar ura tufa Oe madera.

Haga tooos los ajustes finales necesarips. Puede utilizarse
el bruRidor, para asegurarse de qhe e} dique de goma se
enguentte perfectamente ajustacdc alrededor del diente gQue

lieva la grapa.
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COMO TRABAJAR CON EL DIQUE YA COLOCADD EN POSICION,

S1 ] oique we encuentra perfectamente colocads, es confortadile
pars el paciente y al mismo tiemps, permite que el Cdontslcgo
tenga una visior directa del campo operatorio. Se recomienda que
el asistente dental use un sistems de sspiracion rdpida pars
aspirar el agua que sale de Ja piera de mano, Durante la
preparacisn de Ja porcien proximal e una clase 11, se
recomienda colocar cufas de mader2 p un palillo de cientes en el
espacio interdental, 1o cual evite que la frese desgarre o gcorte
e} dique, 53 €] pstiente es incapar ce tragar con el digque en

pusicion, se recomienda la utilizscCion de un eyector de saliva.
REMOCION DEL DIGUE DE HULE.

Al finalizar el procedimiento operatorio, se remueve la ligadura
con unas tijeras afiladas o el pedazo de digue, si habia sido
previamente colocado en el espacic interproximal. Es preferible
cortar e} septum interdentsal en la porcién anterior del! digue,
luege se remyeve Jla grapa utilizando las mismas pinzas que se
usaron para poner el digue ¢n posiciéen., TYanto la grapa, como el

arce de Young y €] dique se remueven juntos.
ROLLOS DE ALGODON Y SUCCION.

81 por alguna circunstancia espetial, no es pnsible colocar el

dique de hule en posicién, ya sea porque e) diente tenga la



forma de rampana o porgue se encuentre parcialmente erupcionado,
pueden utilizarse los rollos de algodén y el eyector de saliva
para mantener el campo operatorio seco. Los rollos de algodsn
deben cortarse por la mitad cuando se van & utilizar en nifos
muy pequeros, asegurandose que €i rollo de algoden en la porcien

tingual quede por debajo de la lengua.

En el arco superior, el rollo de algodsn se debe colocar en el
pliegue mucobucal, deslizandolo hacia el carrillo, a la ver que
se lleva a la posicien indicada. E1 evyector de saliva se coloca
cerca de la salida de los conductos salivales y rotelo a una
posicion donde no interfiera con el campo de operacién, éste
debe ser confortable, liviano y diserado de tal manera gque no

irrite o maltrate los tejidos.

Pidale al nifio gue tome el eyector de saliva y lo remueva
perisdicamente de la boca, asi se evitard que el tejido delicado
del piso de la boca se inflame; al mismo tiempo, le da al
paciente una oportunidad de participar en forma activa en la

operacisn.

Hemos encontrado que muchos nNinos pueden ser tratados bajo
anestesia local, siempre que los padres cooperen y no existan
contraindicaciones, Se informe al nifo en términos sencillos lo
que va a realizarse., No debe mentirsele, al nifo sélo se le
engara una ve: y a partir de ahi perderda la confianza para

siempre. £s mas seguro decir al nifo que va a experimentar



alguna molestia, comg una picadura de mMOSQUILC O un rasguio, gue
prometerle un proceso totalmente 1ndeloro vy luege no  poder

cumplir la promesa,

Si el nikho se queja de dolor se le debe creer y considerande la
situacisn, volver a inyectar en Ccaso necesario, pero jamas
someterlo & dolor por la fuerza. Un gran porcentaje de nisos,
incluso Jos mds dificiles y asustados, pueden ser persyapgicos
para aceptar algun anestésico local. E1 resto, generaimente los
nifos muy pegueRcs, deberdn ser tratasss bajo los efectos de la

anestesia general.

Cuandos se va a realizar cirugia electiva, es mejor examinar al
paciente por 10 meros una vez antes de  la operacisn. Esto da
opertunigad al operagor ¢e hablar al} paciente vy establecer una
relacion, Esta visite permitird la discusion oe] procedimiento
con e} nifo y sus padres, al tomar tiempo para explicar que se
hara. Asi el Ddontélogo podrd minimizar e)l miedo y la aprensién

del nifg,

€} Ddontslogo General o el Odontopediatra deberd evitar informar
a4 )los padres gue la amestesis gensral es e]l método de elecrisn,
cuandd con mang io adecudds, el trabajo podia naherse hecho, bajo

anestesia local :aﬁ mas facilidad,
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V

ANESTESIA



Para aplicar anestesia local o general a un  menor, es
obligatorio tener e) permiso del! padre o tutor. Este
consentimiento deberd concederse por escrito y deberd jncluir el
tipo de anestesia que s usara en la operecion. En casos
urgentes, bastara con una llamada telefénica, perc deberd ser

confirmada por un permiso escrito 4 la brevedad posible.

£s una precaucion muy segura, anotar el numero de tele¢fono y el
nomhre de la persona que esta dando su consentimiento oral en el
registro del paciente, de preferencia en presencia de un

ayuganie que pueda wervir como testiga,

Los niAos parecen tolerar aejar la anestesta local, después de
ingerir alimentos aproximagamente dos hgras antes de la
operacién, 51 se estima que  deberd tratarse al nific con
anestesi1a general, debera 1nstrusrue a4 los padres para gque #ste
no 1ngierad alimentes ne solidos my liquidos pur lo menos, en las

Sseis horas que preceden a4 la operaciuon.

Cuando sea postible, deberan [crogramdrse las visitas para
procedimiento operatorio temprano en Ja mafRanid, cCuando el nifo
estd descansado y no ha tenido tiempy de estar preccupdndose de
la operaction durante horas, Deberd prograsarse la visita de
manera que na sp haga esperar al niAp, ya que tiende a ponerse

nNerv10%50 en la espera.



La sala de operaciones debera eguiparse con todos los
instrumentos dispuestss en una bandeja, que 8utard cubierts con
una toalla y lejos de la vista del paciente. Un despliegue de
agujas, bisturjes, forceps y Otros instrumentos desconciertan no
sélo a los nifos, sino a cualquier paciente, No se deben llenar
jeringas delante del paciente, el hacerlo, selo provoca mayor

miedo y aprension.

La premedicacion, ha probado ser de enorme ayuda. !nmediatamente
antes de la operacion, se depberd enviar al niAoc para gue vacie
la vejiga y e} intestino, antes de someterl!s a anestesia local o

general.

Se afloja 1a ropa del niAp y se protegera con una bata o
delantal, de preferencia de hilo, ya gque las batas de pldstico
favorecen la tranmspiracion y éstp, bhace que cualquier paciente,
incluso el nifo, se sienta incomndo. No deberan permanecer en la
sala operatoria los parientes o amigos, a menos gque se considere
que su presencia sea peneficijosa para al manejo del nifo, Debera
ajustarse la posicion del nidAp para camodidad y scstén, siendo

ligeramente i1nclinagda.

Algunos pperadores clinicos aconsej)an el uso de anestésicos
tepicos antes de inyectar; es dificill determinar basta que punto
son eficientes. Indudaclemente poseen valor psicolggico, pero no

50N sustitutas de una buena técnica de inyeccion.
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En casp de que se utilice la teécnica de anesteésicos topicos,

Seria conveniente tomar en cuenta lo siguientet

Debera secarse 1a mucosa para evitar la odilucién de la

solucisn del anestésico tapico.

Deberad mantenerse el anestesico tépico en contacto con la
superficie a tratar, por lo menos 2 minutos, concediends

otro minuto para entrar en accisn.

Uno de los errores cometidos al usar anestésicos tépicos,
por parte del operador, es no conceger tiempo suficiente
para que e} agente topico actie antes de inyectar. Es
aconsejable esperar, por 1o menpu cuatro minutcs despues de
aplicar e]1 anestésico topico, para poder aplicar la

inyeccion,

Deberd seleccionarse un anestésico tépico gue no Ccause
necrosis local en el lugar de la aplicacién. No se ha
observadn irritacisn produtida por el uso de pomada

¥ilocaina (lidocaina).

Cuando se emplea la técnica de infiltracién se recomienda lo

siguiente:

1.

Debera utilizarse una aguja afilada con bisel relativemente

certa, wunida a una jeringa que trabaje perfectamente.



Consideramos adecuadas 1las agujas desechables, ya que
siempre estan afiladas y esteriles, su uso elimina la
posibilidad de transferir infeccién de wun paciente a otra,

por medic de agujas contaminadas.

81 los tejidos estan flojos, deberdn estirarse como ocurre
en el plieque mucobucal, deberan comprimirse si estan

densamente ligados, como en el paladar durg.

Usar Tensisén y presién ayuda a producir cierto grado de
anestesia y de esta manera, disminuye el dolor asociade con
la introduccién de la aguja. Si el tejido esta flejo, es

preferible estirarlo sobre la aguja a medida que avanza.

Si se wutiliza técnica de infiltracién, la solucién
anestesica debera ser depositada lentamente. Las
inyecciones rdpidas :Senden a acentuar el dolor, Si hay que
anestesiar mds de una pieza en el maxilar, el operador
puede hacer avanzar gradualmente la aguja y depositar la
solucidn anestésica. El lado palatino puede enestesiarse
inyectando unas gotas en anterior al agujero palatino mayor
que puede encontrarse en una linea que conecta los altimos

molares erupcionados.

Cuando la anestesia es necesaria en la region incisiva del
maxilar, es preferible administrar el anestésice primeroc en

labial y después, pasar la aguja desde esta drea



La

anestesiada a través de 1a papila interdensria, entre los

centrales y gradualmente depositar la solution en sica a

medida que penétra la aguja. Esta teécnica parece causar
menos dolor, que si se inserta la aguja en o alrededor de

la papila incisiva.

£1 vasoconstrigctor deberad mantener se a la menpr
congcentracién posible, por ejemplo, con Xilocaina de 2%. No

deberd usarse mas de 1:100,000 de epinefrina.

Despueés, debera explicarse al nifo los sintomas de la
anestesia, porque al sentir e! hormigueo, entumecimiento o
inflamacidn podria asustar a un ni”o Que no ha sido

advertido de antemano.

Deberd dejarse transcurrir suficiente tiempo (5 minutos)
antes de empezar cualguier operacién. Si no se siente
normigueo y entumecimiento en los 5 minutos gue siguen & un
bloqueo dental inferior, deberd considerarse como fracaso

la inyeccién y habrd que repetir el procedimiento.

Deberan utilizarse jeringas de aspiracicn para eviter la
inyeccion intravascular de la sclucion anestesica y reducir

4 un grado minimo las reacciones toxicas.

angstesia local en los nifos no es muy diferente. la menor

densidad osea acelera la difusion del anestésico local a traves
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de las capas cempactas del hueso. Por otro lado, el mence tamane
de la mandibula reduce la profundidad & que habrd de peretrar la
aqula, en ciertas anestesias de bloquec. Se encentrara que, con
escepcisn del bloqueo dental i1nferior, no son necesarios otros

blogquegcs en 1os nifos.

Lé densidad osea es tal, especialmente en la region de la
tubergsidad, que las solutiones anesiesicas pasan fdacilmente a
traves ce la cortera sin que el Ddontélogo tenga que recurrir a

inyeccian mas profunda.

Las inyecciones profundas &n esta area, pueden ir seguidas de
hematomas debido al plexus pterigoides adyacente, o lo que es
mas probadble, a una lesion de !a arteria alvealar superiar
pusterior o de su rana gingival externa, que corre hacia abajo y
hacla adelante o Jo largo de la pared posterclateral del

maxilar, cerca al periostio.

Este es un accidente desagradable, perc no siempre se pusde
evitar, Una vez yue se observa el hematoma, puede ser controlade
taponanao con esponjas altamente comprisidas detrds y lateral a
la tuperosidad intrabucalmente;, mientras se aplica presisn del

exterior contra este tapén con compresas heladas.

a senudc se producen lesiones rerviosas Y hematomas
transitorios, que pueden Ser dolorosps. E)} blogues del aguliard

palatina mayor, a rmenudd causa sensacisn de ahogo. En  la



itnfiltracien marginal, la puncion se hace en el pliegue
mucobucal (labial), ligeramente gingival al punto més profundo vy
1a aquja penetra nacis el hueso en direccien del #pice de la
pieza parciculaer. Deberd considerarse la longitud de la raiz de

cada pieza particular, comp se ve en |13 radiografia.

En e] maxilar se pueden anestesiar todas las piezas, incluso los
molares permanentes, por infiltracicn terminal en el pliegue
labial {burall). ta mucosa palatina puede anestesiarse por dos
métodos diferentes: puede depositarse una gota de anestésico
lentamente en la mucosa vualatlna. aproximadamente a 0.05 cm.
sobre el margen gingival, Esto requiere cierta presién y es

dgolorosy, incluso, «plicado con un anestésico topico,

Otro método, emples el acceso a traves de la papila interdental;
dos ¢ tres minutos después de la infiltracion en la superficie
labial (bucal)., Se inserta una agula delgads en el aspecto
labial tbucal) de la papile vy se lleva lentamente hacia arriba y
paulatnnamentp‘a traves de los espacios interdentales, liberamuo
unas cuantas gotas de sSolucion J medida Gue 1a aguja avania.
Este método es menos dolorpso y sirve perfectamente a nuestros

propésitos.
En la mandsbula se pueden extraer las seis piezas anteriores

bajo infiltracien terminal. La experiencia obtenida con

Xilocaina al 2%, nos ha convencidoe de que Se pueden extraer
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incluso, molares primarios, aunque es preferible el bloqueo

mandibular,

Puede anestesiarse la mucosa lingual de la manera descrita
antes, pasando la aguja a través de las papilas interdentales.
Los molares requieren una inyeccion de blogueo y también las
extracciones multiples u operaciones mayores que afectan a la
mandibula. Al aplicar una inyeccién de blogueo dental inferior,
hay gue tener presente qQque la rama ascendente en el niRo es mas

corta y estrecha anteposteriormente que en el adulto.

La dimensidn horizontal anteposterior, puede estimarse por
palpacion a través de la piel. La menor altura de la rama tendrd
que ser compensada con la insercién de la aguja de unos cuantos
milimetros, mas cerca cdel plang oclusal que en los adultos.
Puede anestesiarse el nervio lingual durante la retraccidn de la
aguja, despueés de haber depositado el anesteésico en el nervio

dental inferior.

Se retira la aguja aproximadamente media pulgada (12.7 mn) y se
voltea medialmente 1la jeringa para cubrir el mayor curso
anterior y medial del nervio lingual, en relacidén con el nervio

dental inferior.

Como menciondbamos anteriormente, deberd informarse al nifo
sobre 10% sintomas subljetivos gQue puede experimentar, coma

hormigueo, entumecimiente y sensacicen de hinchazén en labio y



lengua, ya sea antes o preferiblemente después de administrar la
anestesia. Las pruebas de anestesia deberan realizarse
cujdadosamente, con lenta y creciente presien de un explorador u
otro instrumento, teniendo presente gue la anestesia en tejidos
superficiales no implica necesariamente anestesia en tejidos

profundos.

No deberad anestesiarse el nervio bucal largo hasta que aparezican
claros los sintomas de entumecimiento en el lado respectivo del
labio, ya que el nifo, puede proporcionar informacidn equivocada
al estar aturdido por el hormigueo o entumecimiento de la mucosa

bucal.

Los incidentes y complicaciones, no difieren demasjadoc de los
que ocurren en los adultos. Una sedal relativamente frecuente de
estimulacion central son las arcadas o vomitos, que pueden
deberse 3 razones psicoldgicas o taxicas, Entre las
complicaciones postanestésicas, las observadas con mayor
frecuencia son la formacidén de una ulcera en el labio inferior,

debido & mordedura de la estructura anestesiada.

Tambien aparecen a veces, lesiones herpéticas en labio, lengua o
encia, Que pueden explicarse por el trastorno de la inervacisn
trofica. Deberd advertirse a los padres, que vigilen a su hijo
cujdadosamente después de inyectarlo y no darle alimentos muy

calientes hasta que recupere sus sensaciones normales, para
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evitar que se muerda 1los labios o que se produzecan graves

quemaduras.
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Vi

TERAPIA PULPAR



€1 Odontologo debe poseer un conocimientoc completo de la

biologia pulpar, con el fin de tratar los dientes afectados en

forma apropiada, eficiente y confortable para el paciente,

porque a pesar de los pragramas de prevencien & nivel de
+

consultorio odontolégico v de fluoracian de 1as sguas, se pusde

encontrar dientes con caries profundas.

Podemos considerar a la TERAPIA PULPAR, como un procedimiento
que coloca una barrera para prevenir infecciones posteriores, al
mismo tiempo Que elimina y controla el proceso infeccioso

presente.

€5 un problema de importancia, la preservacién de las piezas
primarias con pulpas lesionadas por caries o traumatismo vy
durante décadas, se ha estado buscando un método mas eficaz de
tratamiento. Han sido propuestas algunas técnicas, tales como
recubrimiento pulpar directo, e indirecto, pulpotomia y
pulpectomia. Se han aconsejade diferentes drogas y medicamentos
para seguir estas técnicas y aunque se ha logrado éxito en un
alte grado, desafortunadamente, muchas de estas técnicas han
estado sometidas a controversia Y sus resultados son

impredecibles.

La pulpa dental vy sus funciones fisiolégicas son similares en
varios aspectos a otras parites del cuerpo; sin embargo, Sus
caracteristicas individuales, como su gran confinamiento por

dentina estructuralmente dura, presentan una situacidn dnica.



LESION EN LA DENTINA Y SUS MECANISMOS DE DEFENSA.

La lesisn en la dentina, posee tres 2onas anatémicas:

1) La zona superficial necrética con la placa bacteriana.

2) Una zona infectada desmineralizada, la cual contiene muchas
bacterias en los tubulos (tanto bacterias gram positivas

come gram negativas).

N Una zona mas profunda desmineralizada (afectada), que se

encuentra prdcticamente libre de bacterias.

Estas 2z20nas son de importancia durante e) tratamiento de
lesiones profundas de caries. Hay que recordar que el proceso de

desmineralizacién precede a la infeccion.

La pulpa responde ante el proceso de la caries de dos maneras:
En la primera, los tibulos dentinarios responden a los productos
téxicos vy et 4cido mediante la produccion de dentina
esclerotica, la cual disminuye considerablemente en forma total.
Este mecanismo de defensa bioldgica, trata de disminuir el
proceso de caries, mediante el depésito adicional de material
calcificado y debe considerarsele, como la primera linea cde
defensa ya que provee tiempo adicional para que el segundo
mecanismo de defensa se presente: la formacién de dentina

reparativa.



A medida que los odontoblastos reciben el estimulo de la lesisn
que avanza, la pulpa responde mediante e] deposito de dentina

reparativa por debajo de los tibulos afectados.

Este mecanismo de defensa, intenta crear una pared de dentina,

entre la lesion vy 1a pulpa.

E} tipo de dentina reparativea que se forme, depende de la
severidad de! estimulo., Por medio del estimulo ligero, la
gentina reparativa que se forma es regular y bien calcificada.
Cuando se trata de un estimule severo, la reaccicn puede variar
entre un deposito de dentina irregular o simplemente, la

ausencia total de esta recpuesta.

Al elegir e] tratamiento, habra que considerar muchos factores
ademds de 1a afeccien que sufre la pulpa dental. Por ejempls,
tiempp que permanecerdn las piezas en la boca, cooperacisen Que
se puede esperar del paciente, costo del tratamiento, salud
general del paciente (niRos leucémicos, nemofilicos,
susceptibles a bacteremias, fiebres reumiticas, Seran
considerados malos tandidatos para terapéuticas pulpares). Antes
de empezar a efectuar terapeuticas pulpares en piezas primarias,

habrd que examinar clinica y radiogréficamente al paciente.

Cuando se realizan terapeuticas pulpares en piezas infantiles,
debers hacerse ver a 10s padres, 13 posibilidad que existe del

fracaso y que serdn necesarias visitas pericdicas para evaluar



la pieza tratada. Existen procedimientos y técnicas aplicables a
las formas de tratamiento, que afectan a la pulpa dental y que a

continuacison se exponent
A. RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Un diente con una lesién de caries profunda, representa una
exposicisén pulpar en potencia. €] Odontélogo puede producir
exposiciones pulpares cuando remueve tooda la dentina blanda y

manchada (desmineralizada)l.

En estos casos, el diente se puede tratar mediante un
recubrimiento pulpar indirecto, Esta técnica requiere un juicic

clinico sagaz y al mismo tiempo, habilidad clinica.

S: el ODdontélogo plensa que existe una exposicién pulpar en
potencia, el diente debe aislarse con el dique de hule, después
de anestesiarlo. La lesidén debe abrirse con una fresa redonda
No. &, para remover el esmalte que se encuentre sin soporte y al
mismo tiempo, toda la dentina infectada a nivel de 1la unién

amelodentinaria,

La dentina afectada sélo se remueve en forme parcial con la
fresa redonda, dejando una tona sobre e! area de la exposicidn
potencial. Es preferible una fresa a una cucharilla, porque hay
mejor control cuando se wutiliza la fresa al remover la dentina

desmineralizada. La cucharilla tiende a remover gran cantidad de
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_dentlna, muchas veces, m4s de Jla que se desea y produce la

exposicion que el Odontélogo trata de evitar.

Despueés de remover toda la dentina infectada y parte de la que
esta afectada, se coloca oxido de zinc-eugenol o hidréxido de
calcio sobre la 20na de la dentina desmineralizada. 5Se sella
luego la cavidad, con o6xido de z2inc y eugenol de cuatro a seis
semanas. Después de este lapso de tiempo, la dentina afectada se
debe encontrar remineralizada (mas dura y de color mads oscuro).
A pesar de que no es necesario inspeccionar esta dentina
afectada, se sugiere examinar nuevamente aquellos dientes en los

cuales se intenta €] procedimiento por primera vez,

Esto le permite al QOdontologo, harer wuna evaluacisn de su
técnica y verificar los resultagos del tratamiento, con el fin
de obtener confianza en &! mismp. La restauracion permanente
{corona, amalgama o incrustacién), se puede colocar después de
cuatro a seis semanas.

El fundamento biolegico del éxito del recubrimiento pulpar
indirecto, descansa en los hallazgos con el hecho de que la
dentina remineralijzada, se encuentra practicamente libre de
bacterias y que los odontoblastus, sean capaces de depositar
dentina reparativa, cuando se elimine la fuente productora de
acidos vy otros productos toxicos. Es importante sellar
completamente la lesison, el tratamiento no tendrd éxito si la

infeccion se presenta oe nuevo. Debe mencionarse, gue el
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tratamiento es efectivo tanto en dientes temporales como en

dientes permanentes.

Tambien es importante considerar, gue no es conveniente irritar
el tejido pulpar, mas alli de lo estrictamente necesario. Por lo
tanto, hay que ser muy cuidadosc durante la remocién de la
dentina afectada, eésta ademas de ser vital, es la zzona mas
amplia y la remocisn exagerada de dentina afectads, puede
traumatizar la pulpa y al mismo tiempo crear wuna exposiCion

pulpar.

Ppdria considerarse preferible, la utilizacian del é«ido de zinc
eugenol, en vez de hidraxido de calecio, por cuanto el pramero,
es un agente sedante y posee ademas, algunas propiedades
antibacterianas. A pesar de gue el hidroxido de calcio, posee
propiedades capaces de estimular el depssito de dentina
reparatjva, no se necesita en realidad este estimulo, que ya ha

surgido compg resultado de la raries dental,

Por otra parte, el oxido de zinc y eugencl, permite que este
proceso continue Haste que se forma una dentina calcificaga por
debajo de la lesién. €1 periocdo de 4 a 6 semanas, es el tiempo
en que se deposita con mads rapidez, la gentina reparativa. La
cantidad que se deposita disminuye OJesde ese momento., Ecte
procedimiento. no debe intentarse cuando existen senas de que la

pulpa se encuentra obviamente infectada.



B. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTD.

Es Ja proteccion o recubrimiento de una herida o exposicisn
pulpar, mediante pastas o substancias especiales, con finalidad
de rcicatrizar la lesisn y preservar la vitalidag de la pulpa que
se produce generalmente, durante la preparacién de cavidades y

en las fracturas coronarias,

E] diagnéstice suele ser casi al observar el {ondo de la tavidad
o en el centro de la superficie un punto rosado gue sangra. En
caso de duda se lavard bien las cavidad con suero Tisiolegico y
se hundird lentamente un explorador o sonda Jisa estéri] en el
punto  sospechose, o Que  provogargd vivo deler y posible
hemorragia. A veces, la herige pulpar puede ser microscepica y
escapar al es«dmen visual directo, =in que se aprecie exposicisn

de la pulpa.

Por ello, toda cavidad profunda o superficie traumidtica, deberd
ser examinada detenidamente cton una Jupa o lente de aumento,

para cerciorarse del diagnostito.

El recubrimiento pulpar directo, practicamente se encuentra
limitado a los casos de los dientes, que han sido expuestos
mecdnicamente con instrumentos rortantes al preparar la cavidad.
En estos casos, ls probabilided de invasion bacteriang es minima
Yy N0 se requieren procedimientos operatorios posteriores,

excepto, para limpiar €] Jugar de exposicien con una torunda de



algodén saturada con peroxido de hidragens © ague aest:iada

esteril.

Existen dos factores basicos gue favorecen €1 prondstico
paostoperatorioc y qQue por le tanto, precisan las indicacilones de

la proteccion directa pulpar:

l.- Juventud de! paciente y del diente, pues es logico admitir,
que 1os conductos amplios vy los apices recién formados al
tener mejores y mds rdpidos cambios circulaterios, permiten
a }a pulpa organizar su defensa y su reparacisn en dptimas

condiciones.

2.~ Estago de salud pulpar, va Que, sélamente la pulpa sana o
acaso con leves cambios vasculares (hiperemia pulpar),
logrard cicatrizar la herida y formar un puente de dentina
reparatjva. Se considera que la pulpa infectada ro es capaz
de reversibilidad cuando estd herida vy que per lo tanto,
seguira su curso inflamatorioc e inexorable hasta ia

Necrosis.

De lo anteriormente expuesto, se deduce que la principal
indicacicn de la proteccien directa pulpar ec la herida de un
diente joven y sano, producida por un traumatismo accidental o

diatrogénico (preparacién de cavidades).



El recubrimiente directo pulpar, debe hacerse sin pérdida de

tiempo y i el accidente o exposicion, se ha producido durante

nuestro trabajo clinico, se hard en la misma sesion,

TECNICA PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

1.~ Anestesie el diente y aisle el campo operatorio con el

dique de hule.

tavado de la cavidad con suero fisiolsgico tibio, para
eliminar los codgulos de sangre u otros restos y/c agua

estéril.

Aplique hidréxido de calcic blandp sobre la pulpa expuesta,
o sea, se mezcla el polvo con sgua esterilizada, se recubre
con una capa de cementp de fosfato de zinc, logrando una
base firme contra la que puede empacar amalgama U Otro

material restaurativo,

Inspeccione el sitio de la erposicién después de un perjodo
de 6 a B semanas, rton el fin de determinar el grado gde
formacion del puente dentinsl. Gi la cicatrizacién es
completa, el diente puede ser restauredo dé acuarde a las
necesidades. 51 e) procesc de cicatrizacisen es incompleto,
se recomienda irrigar de nuevoe el sitio de la exposicién
con agua esteril y tratar nuevamente con hidréxido de

calcio.
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Generalmente no se utiliza el recubrimiento pulpar directo en
dientes primarios, debido al éxito qgue se obtiene, con la

pulpotomia a base de formocresol.

L. PULPOTOMIA.

La pulpotomia es la eliminacion completa de la porcien coronal
de la pulpa dental, con un medicamentp adecuado que ayude 3 la

pieza a preservar vitalidad.

La amputacién de la porcidn corona)l de la pulpa, a nivel de la
entrada de los conductos radiculares, es un procedimiento comin
en dientes primarics y en dientes permanente inmaduros. En la
actualidad existen dos medicamentos que gozan de amplia
popularidad: el formocrescl cuyo uso estd germeralmente limitado
a los dientes primarios y el! hidrexide de calcio, para los

dientes permanentes.

D, PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL.

Se considera en la actualidad como una forma de tratamiento
pulpar vital. Antes se consideraba, al usp cel formocresol como
un tratamiento no  vital, debido a sus propiedades de filacién
del tejido. A pesar de que el tejido pulpar cercano al sitio de
amputacién sufre fijacion, su parte apical permanece vital, pues

no  provoga rescrcién dentinaria interna y la risélisis o
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resorcion fisiologica radicular se produce paulatinamente en su

correcta cronoglogia.

En general, se utilizan dos técnicas con el formocresol: la de
una cita o 5 minutos v la de 7 dias 0 técnita de dos citas. Las
técnicas son denominadas de acuerdo con el tiempo en contacto

con e} tejido pulpar.

En los dientes con pulpa necratica, se debe limpiar vy secar la
cdmara y la parte de los conductos radiculares de fdcil acceso,
antes de colocar la torunca con formocresol, la cual se remueve
después de ? dias, procediendose a obturar la camara y porcisn
accesible de los conductus radiculares, con oxido de zinc y
eugenol, Existe alguna controversia de aplicar formocrescl

durante 7 dias.

Una indicacion de la técnica de 7 dias, es usarla en dientes en
los cuales se sospecha, que la infeccidn ha sobrepasado el sitio
de la amputacisen. Esta tecnica se utiliza especialmente en

gilentes primarios, CcON uno 0 mas conductes cron pulpa necrgotica.

E)} éxite clinico extraordinario del formocresol, ha sido
atribuido a su potente capacidad bacteriana., El éxito de la
terapia pulpar, depende del control, eliminacicon y prevencicn de

la infeccioen.
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TECNICA DE UNA CITA.

2.

hAnestesie y aisle el diente en el cual va a realizer

el procecimienta.

Aislamiento con graps y digue de hyle,

Femugve toda la lesién de caries y descubra la camera
pulpar, wutilizando wuna fresa ge Tisura de punta
redonda. Antes de exponer el techo de la cdmaras
pulpar, debtera eliminarse toda caries vy fragmentos Ce
esmalte, para evitar contaminacieén innecesaria en el

campo de operacion.

Apunte la porcién toronal de] tejido pulpar, hasta el
nivel de la entrada ode los conductos raciculares,
utilizando una tutharilla afilada. E]l uso de una fresa
para el procedimiento de amputacison, puede llevar a
una perforacién del piso de la cdmars pulpar, al
desgarramiento del tejigo pulpar, a la extirpacion
inadvertide de la totalidad del te)ide pulpar o & un
implante de restos de dentina, en &l tejido pulpar,
aunque Sse podria usar la misma fresa de &djs

velocidad.

Limpie ld cAmara pulpar con agua destilada esteril y

controle la hemorragta con tprundas de  algodén. Si



persiste la hemorraglia, debera colocarse un algodeén
esterilizado a presien contra los ovificios de les
raices,0 Bn su caso, con torundas humedecidas con

perexido de oxigeno, y/o0 suero fisialogico.

Se sumerge ahora una pequesa torunda de algodsan en la
solucién de formocresol, se aplica una gass absorvente
para eliminar el acceso de liquido y se ctoloca en la

pulpa cameral amputada durante 5 minutos.

Retirar la torunda de formocrescl y limpiar con una
torunda estéril los posibles codgulos que haya en la

camara pulpar,

Obturar la cdmara pulpar con una mez2cla de oxido de
zinc, como polvo y como liquido, una gota de eugennl y
una gota de formocresol, procurando que quede bien
adaptada en la entrada de los conductos y con un
espespr de 2 mm,, aunque nNo es necesario mezclar

formocresol .

Después de lavar bien las paredes dentinarias cementar
una corona prefabricada de acero inoxidable, En
cavidades de clase uno o que se consideren muy
retentivas, se podrd obturar con cemento de fosfato y

amalgama de plata,
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TECNICA DE DOS CITRS.

La pulpotomia a] formocresol, puede hacerse en dos citas,
en la que se dejan aproximadamente 7 dias uma torunda de
algodsn empapada com formocresol en contacto con  los
murones pulpares y continia después del paso 7, igual a la

primera técnica.

INDICACIONES.

Se aconseja solc para piezas primarias.

CONTRAINDICACIONES.

Existen varias contrajndicaciones pars la pulpotomia con
formocresol. Ninguna se puede considerar como absoluta y
todas requieren de una cuidadosa evaluacidén clinica. En
términos generales, no se debe proceder a una pulpotomia

con formocresol tuando:

1. El diente no se puede restaurar fdcilmente. Antes de
proceder a cualgquier tipp de tratamiento pulpar; el
Odontelogo debe considerar la restauracisn del diente
de acuerddo con el tipo y dificultad que presente, Los
dientes que ne puegen repararse deben extraerse,

aungue pueda hacerse un tratamiento pulpar exitoso.



2. Existen patologias severas tanto, periapicales como
intra-radiculares. Sj la radiografia muestra mis de la
mitad del hueso alveolar de soporte estd destrujdo, el
prenéstico es dudose. En esas circunstancias, debe
considerarse bien la extraccién del mismo o el

tratamiento rutinaric de endodencia,

3. Sélo existe la mxtad. de la rajz del diente primario,
como resultado del proceso normal! de exfoliacién o si

presentan reabsorcisones.

E. PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

Desde el punto de vista “biolégice”, la pulpotomia con hidréxide
de calcio, parece ser excelente, sin embargo, los dientes deben

srleccionarse cuidadosamente si se desea tener éxito.

E)] sitio de la amputacisn debe estar libre de infeccién, pues
las propiedades antibacterianas del hidroxido de calcio son

bastante limitadas.

El propésito de la droga, es estimular la produccisén de dentina
reparativa para sellar la pulpa del medio ambiente externc. El
alto PH de la ¢roga, irrita la pulpa de tal mpdo que las ceélulas
mecenquimatosas indiferenciadas, se transforman en
odontoblastos, los cuales inician el deposito de dentina

reparativa.



Las principales causas de fracaso con esta técnica, son el
control parcial de la infeccién y las reabsorciones internas de
los dientes primarios. La interpretacien radiogrdfica de 1la
formacisn del puente dentinario, puede ser errénea en el sentido
que, desde un punto de vista tridimensional, dicho puente puede
ser incompleto, perforado en el centro y no total. Debe
inspeccionarse, la ticatrizaciénm y la extensidn del puente
dentinario, si este resulta ser incompleto, hay que raspar el

drea y colocar hidréxido de calcio nuevamente.

CONTRAINDICACIONES .

Son las mismas que se seralan para la pulpotomia con
formocrescl, pueden aplicarse aun con mayor rigidez a las
pulpotomias con hidréxido de calcio. No puede intentarse
una pulpotomia con esta droga si a juicio del Udnni&luqo,
la infeccison ha progresado mas alla del sitio de
amputacidn. Ain cuando existe un método determinado para
detectar la extension de la infeccisn, generalmente se
puede afirmar, que si la pulpa esta expuesta por mds de 72
horas y ademds sangra profusamente, no estd en condiciones

para una pulpotomia.



TECNICA PARA PULPOTOMIA tfcu HIDROXIDO DE CALCIO.

1. Anestecia adecuada.

2. Se limpian las piezas erpuestas vy el irea circundante

con un germicida adecuado.

3. Se coloca el digue.

&4, Se expone ampliamente el teche de la camarsa CoOn una
fresa de fTisura # 557.

S. Usando una cucharilla excavadora afilada Y
esterilizada, se extirpa la pulpa cameral.

&. Se irriga con agua esterilizeda y se presiona con
torunda de algoddn para ingucir la coagulacisdn.

7. Despues del controi de hemorraegia de Jlos tejidos

pulpares radiculares, se aplicra una pasta de hidrdéxido

de calcio sobre los mufones amputados.

8. Se apilica entonces una base de cemento sobre

el

hicdraxido de calcio para sellar la corona,

generalmente es oxido de zinc-eugenol.



?. s aconsejable restadrar la pieza cubriendo totalmente
con corona e acerpo, debido a que la dentina vy el
esmalte se vuelven qQuebradizos y deshidratados después

del tratamiento.

Todos los pacientes que han sufrido terapéutica pulpar,
deben ser examinados a intervalos regulares para evaluar el
estado de 1a pieza tratada. La ausencia de sintomas de
dolor o© molestias no es indicacion de exito. Deben
obtenerse radiografias para determinar cambios en tejidos

perjapicales o seRales de resorcién interna.



Vi

PULPECTOMIA



PULPECTOMIA quiere decir eliminacién de todo tejido pulpar de la
pieza, incluyendo las porciones coronarias vy radiculares,
complementada con  la preparacien o rectificacion de los

conductos radiculares.

En endodoncia, el problema estriba en la presencia de un
depdsitp de toxinas y de una via de entrada al organismo, Las
toxinas se leocalizan en los conductos radiculares desprovistos
de sistemas naturales de defensa {(en casos de necrosis pulpar? o
Que pronto estaran en estas condiciones (si la pulpa posee una

patologia pulpar irreversible que terminard en necrosis).

Este depasito o sistema de conductos radiculares, contieneg
sustratcs en forma de tejido necrético. bacterias muertas vy
contaminantes salivales: ademds de estar humedecido por el mediso
propio de la cavidad bucal y de encontrarse a la temperatura
corporal. Este medio posee los requisitos éptimos para la
multiplicacian de los microorganismgs, procesoc durante el cual

sus torinas salen de los conductos radiculares.

La solucisn a este problema, debe estar constituido por un
regimen fraccional en el tratamiente de los conductes
radiculares; al tratar de formularlo, se deben tener en cuenta
las opiniones ce expertos en la materia vertidos en libros de
texto, literatura especializada y personas con experiencia en el
campo. Por desgracia, existen opinianes muy diversas en lo que a

las modalidades terapéuticas endodanticas se refieren.



La esterilizacion del instrumental se efectdéa con autoclaves de
vapor y de alcohol, calor seco, preparaciones liquidas, frias,
flameado en la lampara de alcohol! o esterilizadores de cuentas

de vidrio.

La asepsia dada por el digque ce gome varia al no usar este
recurso, y no realizarlas con alcohol, mertiolate, etc. £l
numerc de visitas requeridas por tratamiento varia de | a B. El
instrumento usado para tener accesec a8 10s conductes puede ir
desde un ensanchadar hasta una lima cola de rata, limas K o

Hedstrom ¢ tira nervigas,

Las soluciones empleadas en irriqgacien de los cornductos, pueden
ser a base de cloruro de sodio, peréxido, endo-prep u otras. La
lista que camprende medicamentas para aplicar en los conductos

es bastante larga v crece dia a dia.

Existen grandes controversias sohbre el limite a8l que debe
efectuarse la instrumentacion biomecanica en 10s conductos, asi
comp las indicaciones para efectuar las intervenciones
quirdargicas. Ultimamente, se han hecho muchas investigaciones
relacionadas con los materiales de obturacien y la forma de ser
manipulados; sin embargo, aan no hay un acuerdc general sobre el

limite correcto para el material de obturacisn radicular,

Para ello, seria neceserio estudiar numerosos casos en los

cuales se contralen todas las modalidades del tratamiento a



excepcisn de la punta del material de obturacidn ragicular. Este
estudio debe ser llevado durante un pericdo postoperatorio
relativamente largo y los criterios estableceran los triunfos vy

fracasos logrados con anterioridad.

El exito de un tratamiento podria evaluarse clinica, radiclzgica
e histologicamente o bien, por una combinacien e estos metedos.
Ei obtener resul tados numéricas a gartir de estudios
histolegicos de casos, no es un procedimiento practico. El éxito
clinico no es significativo por si miemp, ya gue el process
patoldgico, puede manifestarse en forma cranica o subclinica vy

hasta cierto punto dudoso.

Debido a las dificultades ocasionadas por estudios clinicos,
hechos con fines cientificos y su valoracion respectiva, es
precisoc preguntarnos comp Se& podria establecer un regimen
terapéutico racional?, Tal ver al aplicar ciertos principios
basicos médico-quirurgicos se podrian establecer bases scélidas
sapre lo anteriormente dicho, ademas de utilizar para elle, la
experiencia y ¢onocimientos adquiridos a través de estudios
cientificos reproducibles en vitro y aplicar resultados de otras

cienclas como la fisica.

Por <ltimo, se podria utilizar ademas, la evidencia empirica que
tuviera relacion con alguna de las Areas tratadas. Estas &4
fuentes oeberdan de aplicarse al problema con la comprensien

adecuada,



Desde hace wvarios. aRos 5e establecis el mecanismo de los
procesos infecciosos vy de su tratamiento. Este proceso es el
resultado de los productos que son téxicos para el organismo y
que han ingresado pPor alguma via, siendd atacado por las
defensas corporales. La extension de la enfermedad depende del
tamafo, localizacion de la via de entrada, la virulencia vy la
dosis de las toxinas y la c¢dpacidad de resistencia del huésped.
Para poder tratar con éxito la enfermedad, se debe disminuir o
eliminar la via ge entrada, reducir o acabar con las toxinas y/o

aumentar la resistencia del hueésped.

l.a combinacisn de estas modalidades terapéuticas, es por (o
general, necesaria; en €ndodontia no es posible garantizar

resultados al 100% con una soia de estas mecidas terapéuvticas.

Antes de tratar de eliminar la via de entrada del proceso
infeccioso es necesario comprenderloc en su totaligad. La
apertura directa es una lesien cariosa Qque llega a la pulps y
posteriormente al! 4pice radicular y tejidos periapicales; el
problema se hace muche mas compleio si se considera que el
conducto radicular no es une solo, sino Que constituye parte de

todo un sistema de conductos radiculares.

Al poder tener conductos laterales, subpulpares al piso de la
cdmara, accesorios, arborizaciones apicales '3 tabulos
dentinarios permeables se hace mucho mas dificil eliminar la via

de entrada de tox1nas que sellar el foramen apical o la apertura



oclusal. La eliminaciéen de la via de entracda deberd incluir e}
se¢llado de cualguier via para ingresar a te):dos mas profurgos.,
Esta es la funcien que desempefa el material de obturacicno
radicular y con el fin de obtener porcentajle optimo de &xite en
el sistema 0Oe conductos radiculares, la obturacion aebe ser
tridimensional, ya que de esta manera se tiene la marina

obliteracion posible.

Al obturar tridimensicnalmente un conducto radicular arregular
se requiere usar un material que pueda cambiar de forma y asi
llenar las irregularidades, es decir, debe ser pldastico para
colocar)p dentro del congducto radicular y no ir mas alla de los
tejidos periapicales, se requieren ciertas caracteristicas

especiales en la preparacisn del conducto.

Para temer una buena adaptabilidad entre el material de
obturacien y las paredes del conducto, se debe hacer su
pmpacamignto bajo presion y para poder Jlograr #sto, el conducto
radicular debera ser mas estrecho en las cercanias del foramén

apical.,

£ manejo ae 1nstrumentacion clinicamente, se efectua de la

siguiente forma:



TEENICA

1.

Se toma una radiografia preoperatoria que determina la
longitud del conducto radicular, o sea, Conductometria

Aparente.

Se calibra un instrumento a la longitud determinada y
st inserta en el conducto para tomar una segunda
radiografia, observando que llegue a 1 mm, antes del
foramén anatemico, se mide la distancia existente
entre el apice radicular y la punta de referencia con

el diente, o sea. se realiza la Conductometria Real.

Se elimina el tejido vasculonervioso que es el trabajo

biomecanico.

Se irriga abundantemente con hipocloarito de sodto,
despues de cada instrumento utilizado. Se comienza con
el instrumento mas delgado de acuerdo con el didmetra

del conducto.

Terminados el trabajo bilomecanico, se seca el conducto
con puntas de papel. £s importante revisar si la punta

sale humeda, con sangre, seca O cdoblada.

Cuandp ya esta 1listo el conducto para recibir la

obturacisén, se medica con paraformocresol mediante una



torunda humedecida cas: seca, en la entrada de los
condut tos y se cubre con una curacieén temporal (cavit,

wonder pak, etc.).

7. Se cita al paciente.

a. En la siguiente cita, se elimina la curacioén,
limpiandp con puntas de papel. Debemos estar seguros

que no haya dolor, olor o exudado.

®. Finalmente, se obturan lps conductos con oxjdo de zinc

y eugenol, y agregar formocresol.

La exactitud de estos controles, puede ser efectuada de una
forma facil y efectiva por: la medicisén de tada uno de los
instrumentos antes de introducirlos en el conducto y la medicien
clinica de 1la porcien externa del instrumento durante la

instrumentacion, lo cual se realiza con una gradilla.

Las medidas de control se realizan con mis exactjtud en

ensanchadores que limas.

El movimientp del ensanchador permite ejercer uyn contraol mas

exacto, mientras que durante la manipulacion de una lima, es

difici) poder controlar movimientos con exactitud.
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Sin embargo, debe tomarse en cuents que los  edsanchatiores aon
mucho mas fragilles, por 1o gque no es recompndable utilizarlos en
Jeos nomeras 10, 15, PO y 25. Lps ensanchadores tampoco se usan
&n conguctts muy CUrvos, ya gue durante su manipulatien pueden
crearse escalones o perforaciones: con estos  instrumentos se
preparan superficies mas tersas y continuas, ademds de permitir
ver Jla dentina desgastada, por 1o gue su usc e% recomendable

cuando las condiciones dP) diente 1o perm)ten.

Rerientemente se ha venido preconyzando el usb de las
pulpectorias para dientes primarias, especialmente en segundos
molares pramarios, antes de la eruplizcn del primer  molar
permanente. Se debe evitar en ip gue sea rasible la extracéien
del segundo molar primariu, pur (G MENOC Nasta 1@ erupclon gel
primer molar permanente; sin embargn, la tecnica requerida para
13 endodoncia demands mayor liembs quv la tecrnica en dos citas

{7 dias pulpotomia con formocresol?.

Parece razoneble sugerit que 53 fracasas la técnica de dos citas,

se I1ntente la pulpectomia para tratar de preservar el diente.

Aan cuenda N pe deseable, ny es biologicamente posible dejar
tejsdo necretico en los conductos radiculares, parece gue el
exito e las denominadas teécnica de ? 0ias en diente fon pulpe
necrdtica, se debe a Qque este material! se wuelve inocuo por

accion de la droga.
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Aparentemente, la cicatrizacién es exitosa y puede deberse en
parte a la fijacisn y desinfection de este material,
Probablemente las defensas orgdnicas naturales desempesan un
papel, al permitir que cicatricen alrededor del diente sin
contratiempos, ademds, ¢on esta técnica no existe el peligro de
presionar material necrétice en forma inadvertida mas alla del
apice. Aunque no existen datos estadisticos, hasta e! momento se
ha estimado el tratamiento de pulpas necréticas en proceso de
degeneracisn a hase de formocresol y con la técnica de dos cjtas

e@s exitoso en un &0 & 70% de los casos.

El criterio para seleccionar dientes para pulpectomia se basa

en:
1. Que el diente sea de facil restauracion.
2. La presencia de una buena estruttura radicular.

3. Que sea fagtible detegtar en forma facil, la presencia de

los conductos radiculares.
b fatologia periapical severa.
Existen dificultades, cuando se intenta 1la pulpectomia en

dientes primarios, especialmente, #n dientes posteriores, Las

dificultades gue pueden encontrarse son:



Conductos radiculares demasiade estrechoes.

Los conductos radiculares en los molares temporales, tiensn
generalmente forma de cinta y no son ficiles de alcanzar
con las limas. Esto puede interferir con una buena
instrumentacion biomecanica en los conductos y a la ver,
interferir con un sellado apropiado de Jos mismos. En los

dientes anteriores generalmente @sto e5 problema.

Perforacien de la raiz depido a la curvatura de la misma.

Buscando una buena limpieza biomecanica, es factible
remover una cantidad evwagerads de estructura radicular en

el drea de! conducto.

Desinfeccion inadecuada de los numercsos conductos
accesorios en los dientes primarios. Esto puede hacer que

el tratamiento fracase,

Sellado adecuado de los cornductos:

Cono el oxido de zinc y eugenol, puede Ser usado para
obturar los conductos y es un material reabsorvible, es
necesarjo colocar esta pasta en forma cuidadosa dentro de
los canales. Generalmente, estos no quedan suficientemente
llenos, porque es dificil determinar la cantidad apropiada

de material que debe utilizarse.
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Esto puede resultar a causa de la cificultad en ampliar en
forma suficiente el conducto, D & Que éste sea demasiado
estrecho cerca del apice, lo cual impige nque la pasta

llegue a dicha aArea.
En algunos casos, la pasta es forrada mas alla del 4dpice.

En los molares primarios, las limas mo se puegen utilizar
en direccisn bucolingual com el fin de mantener l1a forma
eliptice de los canales. E]l uso de 1as limas se factilita
mecdnicamente, cuando se sostienen en un instrumento

especial denominago "portalima“,

Las dificultades en terapéutica endogsntica se deben a la
especial anatomia de las piezas primarias., Las rajices,
especialmente la de Jlos mplares, son largas y delgadas y
los canales estrechos y aplanados. LOS canales auxiliares y
la constante resprcion de las puntas de las raices aumentan
aun mas el problema de terapeuticas endodénticas eficaces

en piezas primarias.

La técnica para realizar la terapia radicular de un diente

primario anterior, es la misma que se usa para un diente

permanente, sin embargo, deberan tenerse en cuents varios puntos

importantes, al realizar tratamientos endodonticos en piezas

primariass
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Debera tenerse cuidado de no penetrar mds allad de las
puntas apicales de la pieza, al alargar lps canales. Hacer
ésto puede danar el brote de la pieza permanente en

desarrollo.

Peberd usarse un gCompuestc reabscrvible, como pasta de
oxigo de 2zinc y eugenol como material de obturacisen. Se
hacte una mezcla espesa de oxido de 2i1nc y eugenol, se forma
con ella un cono de extension adecuada, s€ cubre con una
crema o pasta mas blanda del mismo material y luego se

coloca en el conducto utilizando un lentulo.

Algunos autores, han recomendado que se agregue formocresol
en la mezcla de oxido de zint y eugensl, pero el efecto que
esta mezcla puede tener sobre la absorcicon notoel o las

raices no estd establecido.

Se evitan las puntas de plata y gutapercha, ya que no

pueden ser reabsorvidas y actian como irritantes.

Se introgute el material de obturacisn en e}l canal

presionado ligeramente, de manera que nada o casi nada,

atraviese el apice de la raiz,

La eliminacieén Quirargica del final de la raiz de la pieza,

es decir la apicectomia, no deberd llevarse a cabo excepto
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en Casq en Que na eris5ta pleza permanente en Frocess de

desarrglla.

b. Se evalua el plan de tratamientc tomandc en cuenta las

posib:} idades de éxito, numero necesarjo de visitas y costoe

de la operacion.

En resumen, puede establecerse que lecs criterjos dirigidas hacia

una terapia endodontica mas racional deberin estar relacionadas

con:

a., La eliminacicn de toxinas,

b, Eliminacién de la via de entraga del material téxico.

c. Mejorar la resistencia del huésped, siempre Que sea

posible.
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Vil

TRAUMATISMO EN
DIENTES TEMPORALES



ia conservacion de los tejidos dentarios, es el objetivo
primaordial de la profesien ocontologica, perec es evidente que
los traumatismos dentarios se presentan en fa clinica
odontelsegica ton una frecuencia caga dsi;a mayer. Este hecho,
puede ser verificade per todos 1os Dentistas, pero con mas
asiduinad  por los DOdontopediatras por los DOrtodoncistas,
puesto gque las lesiones traumaticas cdentarias suelen producirse
en el nifoc vy en el adolescente con mayor frecuencia gque el
adulto, por estar aquellos mds expuestos en los juegos y en los

deportes.

No hay dos lesiones dentarias iguales; por eso, el plan de
tratamiento erige conocimientos de loe principics de curacisn y
una coemprersion de las complicaciones resultantes oe las
lesiones dentasrias. Por comsiguiente, se bha puestp gran enfasis
en la correlacion entre los e»>amenes clinitos, radiografico e
histolegico, comn el fin ge poder defimir principios en lugar de

tipos especificos del tratamienta.

El exdmen radiografico puede revelar tamyién fragturas multiples
de los huesos largos, costillas y crvanec en diversas fases de
regeneracicn, asi eomc nueve farmacion pericstica oses,
evidencia de lesiones écaecidas Con anterioridac a la denticion
temporal tales como fracturas radiculares, rarefacciones
periapaicales, obliteration del conducto pulpar y mal formacién

de los geérmenes dentarios permanentes.
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Las lesiones dentales, son muy paco frecuentes durante el primer
ano de vids, pero puede ocurrir, por ejemplo, debide a la caids

del bebe de su cuna.

Las lesipmes aumentan sustancialmente, cuandc el niAo empieza
sus esfuer;os pEara moverse., La frecuencia aumenta aun mds,
cuando @] nifo empieza a caminar y correr, puesto gue carece de
experiencia y coordinacidn de muvimientos. Una causa tragica de
lesiones bucales en nifos pegueros, se manifiesta en el sindrome
de! nifo golpeado (condicisn clinica que se dad en nifos que han

recibido serics maltratos fisicos),

lLa gravedad de los problemas anteriores, se ha ilustrado en
varios estudios que informan que cada anp, del 1.5% al 3.5% de
nifos que participan en deportes, sufren lesiones dentarias. Se
ha demostrado que el contacto con el pufo o con el codo, es la
causa mas frecuente de lesiones. Ademas, casi la mitad del
numero total de golpes en_}a cara son frontales y cerca de un

tercio se localizan bajo la mandibula.

También se ha encontrado una frecuencia muy alta de lesiones
dentales entre pacientes mentalmente retardados, fenameno
probablemente relacionado con 0iversos factores, tales comg la
falta de coordinacicen motriz, el hacinamiento de gente en las

instituciones y la epilepsia concomjtante.
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Los estudios efectuados, han demostradgo que tas lesionec

dentarias son aproximadamente dos veces mas frecuentes entre los

nifos con protrusién de los dientes, Qque en locs nmidcs con uta

oclusion normal, Per 1o anterior, lae lesiones agentales Ze>
ser consigeradas siempre como  un casp de emergencia y tratarse
inmegiatamente para aliviar el dolor, facilitar la sujecisn del

diente desplarzagdo vy mejorar el pronéstico.

Las lesiones pueden sSer resultados de traumatismos directos o
indirectos, El traumatismo directo ocurre cuando el cdiente se
golpea, por ejemplo, contra el suelo o contra una mesa O Silla.
Se sufre traumatismg ingdirecto cuande el arco dental jinfericr se
cierra forzadamente contra el superior. Lo que puede suceder por

un golpe de] mentén en una pelea o por una caida.

En tanto que el primer tipo de traumatismo redunda en lesiones
en la regien anterior, el traumatismo indirecto, tiende a
ocasionar fracturas coronarias o coronoradiculares en las
regiones molar, premolar y posibiligad de fracturas ce 1los

maxilares en las regiones condilares v en la sinfisis,

tcs faciares que pueden caracterizar el impacto y determinar las

lesiones gentarias son:
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Fuerza de) _golpe.

Este factor, incluye tanto }la masa camo la velocidad. La
experiencia ba demostrado que los golpes a poca veilocidad
causan mayor daAdc a las estructuras periodontales de
sosten, mientras que hay menos fracturas del diente, En
cambio, en el golpe a gran velocidad, las fracturas de la
corona generalmente no van acomparadas del dafo & las
estructuras de sosten. En estos casos, la fuerza del golpe
se concentra al parecer, en producir la fragtura v no se
transmite en ningun grado a la regian de la raiz.

Elasticid,

d del gbjeto que golpea.

Si un diente es goclpeaadc con un ohjeto elastico o
almohadillo, tal como el code dGurante el juego, 0 5Si el
labio actda como receptor del golpe, se produce la
probabilidad de fracturs de la corona y se aumenta el

riesgo de luxaciser y fractura alveolar.

Forma _del sbieto que golgrs.

Un golpe localizado favorece una fractura limpila de 1la
corona con un minimo de desplazamiento del diente debido a
Que la fuerza se extiende rapidamente sobre un drea

limitada. Por otro lado, un golpe obtuso, aumenta el Area

de resistencia a la fuerza en la regicn de la corona y
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permite que el golpe sea transmitido a la reqisn apicai,

causando una luxacien o una fractura de la raiz.

d. Angulo dareccional _de la fuerza del_impacto.

El impacto puede llevar al diente en 4ngulios diferentes
casi siempre galpeandolo faciralmente, en linea
perpendjcular al! eje lorngitudinal de la raiz. Cuando se
tiene en cuenta la direccison v la posicidn de las lineas de
la fractura csausada por gqolpes frontales, aparecen &

categbrias de fracturas;

1. Fracturas horizontsles en la corona.

2. Fracturas horizontales en la zona cervical de la raiz.
3. Fracturas oblicuas oe la corona y de la raiz.

& Fracturas oblicuas de la raiz.

Sobrg la frecuencia ge las lesicnes dentarias que se han
recogido de varios estucios, resclta segin los datos enumeradoes
que la frecuencia en los niRos s<aminados varia entre el 4% y el
30%. Estas cifras estan probablemente calculadas por le bajo
debido a que varios mniRos pueden haber sufrido lesiones menores

que no han sido tratadas o diagnosticadas por un dentista.



E£n una investigacison prospectiva en la que fuercn cuidedosamerte

registragdas todas las lesiomes dentales acasecidas desde €1
nacimiento hasta Jos 14 afos, se encontre gque €} 30% ce low
nifos habian sufrido lesiones en ls denticisn temporal » un 22U
en !3 denticien permanente. En teotal uno de cada £os nifce en ia

edad de los 14 afos han sufrido aiguns lesian dental,

Por s tsnto, se aconseja, tratar de interpretar con discrecian
los resultados de la historia y resultados clinicos iniciales &l
evaluar el estado pulpar de piezas recientemente traumatizadas y
una respuesta mnegativa de la pulpa, no deberd considerarse como

prueba & primera vista de perdida de viteslidacg,

Calcificacien de fracturas basadas en comsideracicnes

terapeuticas y anatemicas:

FRACTURAE DE LA CDADNA,

El tratamiento de dientes temporales fracturados presentan
problemas especiales Qebido a su peguens tamanc y pulpas

relativamentie grandes.

El tratamiento de fracturaes corcnarias no complicagas se
reduce casi siempre a Jun desgaste de 105 boardes punti1agudos
de)] esmalte. En caso de perdida extensas de substancia
dentinaria se han recomendddo el uso de Coronas de acerd

inoxicable y ge restauraciones r£on pins,
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€1 tratamiento de fracturas coronarias complicacas
generalmente serd la extraccisn;g sin embargo, si el
paciente es colaborador y la reabsorcion fislioldégica de la
raiz no esta muy avanzada, s@ puede intentar la terapéutica

pulpar; pulpotomia y/o pulpectomia.

FRACTURAE DE LA CORONA Y RAIZ.

Una fractura de la corona y de la raiz se define como una
fractura que afecta esmalte, dentina y cemento. Las
fractyras se pueden dividir segun 1o afectada que se
encuentre la pulpa en fractura y no fractura complicada de
la corona y de la rai2. Los factores etiolégicos mas
corrientes son las producidas por caida, asi como
traumatismos producidaos por  accidentes de bicicleta,
automsvil y/0 cuerpos extrarns; generalmente el tratamiento

es la extraccian.

FRACTURARE DE LA RAlZ,

Lie fracturas de la rvaj;? son las gque afectan a la dentina,

cemento y pulpa.

Se presentean can frecuenciea a la edad de 3 a 4 aRros, cuando
la reabsorcion fisiolégica radicular ha comenzado,
debilitando de este mpdo la rajiz. La exploracign clinica de

los dientes con fracturas radiculares usualmente revela un
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diente ligeramente extruido, desplazado ton frecuencia en

direccion lingual.

E]l lugar de la fractura determina el grado de movilidad del
diente, La dentician temporal ofrece problemas
radiogrdfjcos especiales, debido a la superposicion de los
dientes permanentes Jlo cual! impide el descubrimiento de
fracturas radjculares cerca del 4pice. E)} tratamiento estd
determinade por la relacisn entre la fractura radicular, el

surco gingival y la reabsorcién radicular,

Desde un punto de vista terapéutico, anatemico y de
prondstica, se pueden reconocer al menos cinco tipos
diferentes de lesiones con luxacien.

CONCUSION.

Lesian en las estructuras de sostén del diente sin
aflojamiento angormal o desplazamiento perc can reaccién

evidente & la percusisén.

SUBLUXACION,

Lesién de las estructuras de sosten del diente con

aflojamiento anormal pero sin desplazamiente del diente

demostrable clinica o radjograficamente.
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LUXACTON _INTRUSIVA ( Dislocacion Central 1.

Desplazamiento del diente hacia la profundidad del hueso
alveolar. Esta lesicn va accmpafsada por conmjnucicen o
fracture de la cavidad alveolar. La direccién de la
gislocacien puede ir hacia el dpice de la raiz. £ exdamen
radiografico muestra daslocecien del giente, Yy a vecles,

perdida o disminucidon del! espacio periodoental.

VA ( Desplazamiento periferico, avulsion

parcial ),

Desplazamiento parcial del diente fuera de su alveoln. La
diferencia clinica mas 1mportante entre la luxacion
intrusiva y la extrusiva es que BN esta ultima el] 4pice se
desplaza fuera Ode su michn vy no a través de la cavidad
alveglar, como en la luxacisén intrusiva. El exémen
radingrafico siempre revela aumento del espesor del espacio

periodontal.

Desplazamiento del diente en direccion distinta a la axial.
Va acompanado o conminucion o fractura de la ctavidad
alveolar. €1 exdmen radiogrdfico puede 0 no mostrar un
aumento del ancho del espacio periodontal, 1o cual depende

de la angulacien de! rayo central.
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La luxacien de los dientes afecta en especial a la region

de los incisivos centrales en la denticidn temporal .

Al avanrar la egad, ceambia Qe frecuencia y el  tipc de (8%
lesiones con luxacién. En la denticidén temporal, la mayocria
de la totalidad de las lesiones incluye ertrusiones o
intrusiones, fenomeno relacionado posiblemente con la

elasticidad del hueso alveolar en esta edad.

Las lesipnes de concusién y subiluxacien en Jla oenticien
temporal no requiere tratamiento aparte de un control
clinice v radiografico. Los dientes temporales estruidoes
generalmente deben ser extraidos. El tratamiento de dientes
temporales intruldos y luxades lateralmente, todavia es
distutible, vy aunque en un momento dado, €£: &)l exdmen
clinjco y radiografico revela gue el 4apice esta desplazado
hacia e} sucesor permanente, debe extraerse el gdiente

temporal de inmediato.

Durante la fase de reerupcion de los dientes temporales
intruidos, existe el riesgo de que sobrevenga inflamacisn
agudae alrecedor del! diente desplazade, tambien puede haber
formacion de abscesns y exudacien de pus del surco
gingival, lo Qque proveca un aumento de temperatura y el

paciente se gueja de dolor en la regisn traumatizada.
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En estos ¢asps, €5 necesario proceder de inmediato a un
tratamiento con antibidticos, para prevenir la propagacign

de la inflamacion al germen del diente permanente.

COMPLICACIONES DE LA LUXACIDN.

Necrosis pulpar, obliteracion del conducteo pulpar vy

reabsercicn radicular,

- 117



X

CONCLUSION



{La meta principal de la Endodoncia en nidos, &% &) Gt eservar

integramente las piezas temporales para que Se mantenyga Ja
funcien narmal y ocurra ja exfoliacien natural. Al lograr esta
meta, el dentists obtiene la satisfaccion de saber gue ha
utilizagce tcdos sus conocimient2s para preparar €] caminz ge la
arupcicen de piezas permanentes Senas, que dasumirdn el lugar que
les corresporde en los arcos dentales. E]l Odontslogoe al hacer
esto, contribuye a la salud general del niRc incugdaBlemente,
algunas de las decisiones sobre restauraciones son dificiles de
tomar. Tal vez sea lo mejor recordar que deben tratarse las
plezas de los niRos en funtién dge lo que es mejlr para €1 niAo y
no en funcion de lo que es mas Tacil para los padres o para el

Odontélogo.

L.a plangacion del tratamiento, no es Siempre un procese simple v
tas vartables gue entran en la decision gque tome el Ocontslogo
san muy numerosas. £1 Odoatslogo debe esfarzarse por comprender

y apreclar las necesidades de los ninos y las de sus gacdres.

La mayonr;a de los dentistas que tienen amplia experiencia en
.

Odontopediatria, coincicen en afirmar que la clave de una

operatoria dental acertads en su consultorio es e1 manejo

adecuade y comodo de los niAos.
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