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INTRODUCCTION

Al cuidar la salud dental de los nifios, la conservacidn
‘de las piezas primarias, con.pulpas lesionadas por caries o
traumatismos es un problema que la ciencia odontoldgica ha -
buscado un método eficaz de tratamiento.

La terapia pulpar del nifio-es diferente de la correspon
diente al paciente adulto, por lo tanto debemos tener un con
cepto amplio de la morfologia infantil, asi como de las dife
rencias anatémicas e histoldgicas que existen entre las dos
denticiones.

Adem&s un diagndstico clfnico y radiogrdfico preciso, -
da como resultado el objetivo principal de la terapeutica --
pulpar que es el éxito del tratamiento y asi los dientes tem
porales puedan permanecer en la boca en condiciones saluda -
bles y no patolégicas, para poder cumplir su cometido de com
ponente Util en la dentadura primaria.

Se describe el tratamiento pulpar de dientes temporales

y permanentes j8venes con técnicas diferentes como son; pro-
teccién pulpar directa, proteccién pulpar indirecta, pulpoto
mfa y pulpectomfa, tres de &stas técnicas estdn destinadas a
la conservacién de los tejidos vivos y la dltima para conser
var dientes despulpados tratados. .

En las piezas permanentes j68venes, con formacién radicu

lar incompleta, se necesita en cierto grado modificar la téc




nica comdn para obtener un sellado adecuado del dpice median

te medicamentos que estinulen al cierre del agujero arical,
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ELECCION DEL TRATAMIENTO

La base para efectuar tratamientos eficaces de cuzl ---
quier enfecrmedad es el diagndstico clinico acertado de la a-
feccidn existente. En endodoncia, si no se sigue este concep
to fundaméntal, se llevard a ciegas cualquier intento de te-
rapia pulpar y el éxito serd cuestién de suerte. También se
admite que a pesar de los conocimientos actuales sobre pul -
pas dentales, adn existen varios factores que no pueden ser
controlados o fijados fAcilmente. Por ejemplo, la hemorragia
excesiva se ha considerado como sefial de procesos degernerati
vos en la pulpa.

Sin embargo, no se ha resuelto con exactitud cuanta pul
pa ha de hacer la hemorrégia para que se le considere excesi
*va, también la penetracién de caries y sus bacterias en la -
c&mara pulpar puede ser superficial y suficientemente lenta
para permitir que los mecanismos de defensa protejan la pul-
pa, pero la profundidad real y la rapidez de penetracién son
clfnica y radiogrdficamente impredecibles. Por lo tanto, de-
berdn seleccionarse cuidadosamente los sfntomas y signos en
que habremos de basar el diagnéstico, antes de empezar a rea
lizar cualquier tratamiento.

Al elegir el tratamiento, habrd que considerar muchos -
factores ademds de la afeccién que sufre la pulpa, estos se-

rfan : el tiempo que permanecerf la pieza dentaria en 1la bo-




¢ca, la salud genceral del paciente, el estado quu piesenta to-
da su dentadura, el tipo de restauracidn que habrd de emplear
se para rechabilitar al diente y volverlo funcional, el tiempo
el cual se va a llevar a cabo el tratamient . operatoric, la -
cooperacidén del paciente es importante en cualquier procedi -
miento que se necesite campo estéril y precaucidn, a manudo -
esto se relaciona con la duracién del tratamiento, el Jdonté-
logo tendré que apreciar la edad del paciente y el estado de
erupcién de los dientes permanentes para determinar si la te-
rapia debe llevarse a cabo, o si definitivamente modifica el
plan de tratamiento.

Se har§.hincapié en la salud general del paciente de una
manera muy especial, ya que un niifio leucémico, un nifio hemof{
lico o cualquier paciente que sufra un tipo de discrasia san-
gufnea, serf considerado mal candidato para cualquier nanejo
terapeutico pulpar. De igual manera el nifio susceptible a bac
teremias como el paciente de fiebre reumitica que pued: adqui

rir una endocarditis bacteriana, se considera como un riesgo.




DENTICION TIMPORAL

Uno de los factores que distingue la Odontologia para -
nifios de la de adultos es que el Cirujano Dentista, cuando
atiende a nifos, estd tratando con dos denticiones, el juego
de piczas primarias y el permanente. Los dientes primarios =
son veinte y constan de: un ineisivo central, un incisivo la
teral, un canino, un primer molar y un segundo molar en cada

cuadrante de la boca desde la lfnea media hacia atrds.
FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS

Puesto que las piezas prirmarias se utilizan para la pre-
paracién mecdnica del alimento del nifio, paré digerir y asimi
lar durante uno de los periodos mas activos del crecimiento y
desarrollo, realizan funciones importantes, como es mantener
el espacio de los arcos cdentales para las piezas permanentes,
estimular el crecimiento de los maxilares por medio de la mas
ticacién, especialmente en el desarrollo de la altura de los
arcos dentales, y en el desarrollo de la fonacién, otra fun -

cién es la estética'ya que mejora el aspecto del nifio.
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MORFOLOGIA CORONARIA

Se presentard una breve revisidén de l: morfologia de -
los dientes de la primera denticién, ya que debe ser consi-

derada para los procedimientos clfnicos.en Paidodonci.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

El didmetro mesiodistal de la corona s superior a la
longitud cérvico incisal. Las 1lfneas de desarrollo no suelen
ser evidentes en la corona; por lo que la superficie Yestibg
lar es lisa, el borde incisal es casi recto. Presenta rebor-
des bien desarrollados en'lg czra lingual y el cingulo bien

desarrollado. (Fig.1)
INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Es similar a la del central, pero la corona es mas pc-
quefia en todas sus dimensiones.' El1 largo de la corona de cer

vical a incisal es mayor que el ancho mesiodistal.(Fig.2)
CANINO SUPERIOR

La corona del canino es mas estrecha en cervical que la

de los incisivos. v las caras resia
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xas. Tiene una cdspide Lien desarrollada en vez del borde in

cisal recto.(Fig.3)

INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Es mas pequefio que el superior, la cara vestibulir es -
lisa sin zurcos de desarrollo, la cara lingual presenta re -
bordes marginales y cfngulo, el tercio medio y el tercio lin
gual pueden tener una suberficie aplanada a nivel de los re=-

bordes marginales, el borde incisal es recto. (Fig.u4)

INCISIVO LATERAL INFERIOR

A excepcidén de la dimensién vestibulo-lingual, es mayor
que el incisivo central inferior, puede tener una concavidad
mayor en la cara lingual, entre los rebordes marginales el -

borde incisal se inclina hacia distal. (Fig.$)

CANINO INFERIOR
t?
."_

]
Es similar a la del canino superior, siendo un poco mas

corta la coreona y la raiz ademfs, la dimensién linguo-vesti-

bular es menor que la del antagonista. (Fig.6)









PRIMER MOLAR SUPERIOR

La mayor dimensidn de la corona estd en las zonas de ma
yor contacto mesiodistal, a partir de aquf la corona conver-
ge hacia cervical, la cidspide mesiolingual es mayor, la cara
vestibular es lisa con poca evidencia de los zurcos de desa-

rrollo. (Fig.7)

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Se asemeja considerablemernte al primer molaé permanente
existen dos cdspides vestibulares bien definidas con un zur-
co de desarrollo entre ellas. La corona es bastante mayor --
que la del primer molar, hay tres clspides en la cara lin --
gual; una cdspide mesiolingual gque es grande, una cdspide --
distolingual y una cispide suplementaria menor (tubérculo de
Carabelli). Hay un zurco bien definido que separa la cdspide
mesiolingual de la distolingual en la cara oclusal se obser-
va un reborde oblicuo prominente que une la cispide mesiolin

gual con la distovestibular. (Fig.8)

PRIMzR MOLAR INFERIOR

La cara mesial del molar vigto desde vestibular s .« .o1i
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recta, la zona distal es mas corta que la mesial, presenta -
dos clspides; vestibulares sin evidencias de un claro zurco

de desarrollo que las divida, la cispide mesial es mayor, --
hay una acentuada convergencia lingual de la corona en mesial
la ciUspide mesiolingual es larga y aguzada en la punta; un -
zurco de desarrollo separa esta clspide de la distolingual,-
que es rcdondeada. Observando el diente desde mesial se nota

una gran.convexidad vestibular en ‘el tercio cervical. (Fig.é)

SEGUNDO MOLAR INFERICR

Es muy similar al primer nolar permanente inferior, ex
cepto que es menor en todas sus dimensiones, la superficie
vestibular estd dividida en tres cidspides; separadas por un
zurco de desarrollo mesiovestibular y otro distovestibular,
el tamafio de las clspides es casi igual. Dos cispides de ca
si el mismo tamafio aparecen en lingual y estdn divididas --
por un corto zurce lingual. Visto cclusalmente presenta una
forma rectangular, el reborde narginal mesial estd mas desa

rrollado que el distal, (Fig.10)
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MORFOLOGIA PULPAR

Las camaras pulpares de los dientes temporales y perma-
nentes jévenes son de forma similar a las superficies exter-
nas de los dientes, sin embargo, los cuernos pulpares mesia-
les de los molares temporales estdn mas cerca de la superfi-
cie externa de los distales y por lo tanto estdn mas expues-

tos a caries o traumatismos.

INCISIVOS SUPERIORES I'RIARIUS

La cavidad pulpar se conforma a la superficie general -
de la pieza, tiene tres proyecciones en su borde incisal. La
cdmara se adelgaza cervicalmente en su didmetro mesiodistal,
pero es mas ancha en su borde cervical, en su aspecto labio-
lingual., El canal pulpar Unico continda desde la c&mara, sin
demarcacidén definida entre los dos, el canal pulpar y la cé&-
mara pulpar son relativamente grandes cuando se le compara -
con sucesores permanentes., El canal pulpar se adelgaza de ma
nera equilibrada hasta terminar en el agujero apical. Los in
cisivos laterales superiores son muy similares en contorno a
los centrales, excepto que no son tan 'anchos en el aspecto -
mesiodistal. Su longitud cérvico-incisal se equipara aproxi-
madaménte 4 la de los incisivos centrales, el cfngulo'de la

superficie lingual no es tan pronunciado y se funde con los




bordes marginales linguales, en el incisive ....... existe =
una pequefia demarcacién entre cdmara pulpar y canal, cspe --

cialmente en sus aspectos lingual y labial.

INCISIVOS INFERIORES PRIMARIOS

La cavidad pulpar sigue la superficie general del con -
torno de la pieza, la cdmara pulpar es mas ancha en aspecto
mesiodistal en el techo, labiolingualmente la cémara és mas
ancha en el cfngulo o 1fnea cervical, el canal pulpar es de
aspecto ovalado y se adelgaza a medida que se acerca al 4pi
ce. En el incisivo central, existe una demarcacién definida

de la cémara pulpar y el canal lo que no ocurre en el incisi

vo lateral.

CANINO SUPERIOR ' PRIMARIO

La cavidad pulpar sa conforma con la superficie gene -
ral al contorno de la pieza. La cdmara pulpar sigue el con-
torno externc de la pieza, el cuerno pulpar central se pro-
yecta incisalmente mas lejos que el resto de la cfmara pul-
par. A causa de la mayor longitud de la superficie distal,

este cuerno e¢s mayor que la proyeccidn mesial, las paredes

12
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de la cdmara corresponden al contorno exterior de estas su -
perficies, existe muy poca demarcacién entre la cdmara pul--
par del canal, el canal se adelgaza a medida que se acerca -

al 4pice.

CANINO INFERIOR PRIMARIO

La c&mara pulpar sigue el contorno externo de la pieza,
y es tan ancho en su aspecto resiodistal como labiolingual -
mente, no hay diferencias entre c&mara y canal, el canal si-
gue la forma de la superficie de la raiz general y ternina -

en una constriccién definida en el borde apical.

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO

La cavidad pulpar coqsiste en una cdmara y tres canales
pulpares que corresponden a tres rafces, la c&mara pulpar --
consta de tres o cuatro cuernes pulpares, que son mas puntia
gudos de lo que indicarfa el contorno exterior de las cdspi-
des. E1 mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares, y o-
cupa una porcién prominente de la cfmara pulpar, el 4pice --
del cuerno estf en posicidn lizeramente mesial al cuerpo de
la cdmara pulpar. E1 cuerno pulpar mesiolingual le sigue en

tamafio, es bastante angular y afilado aunque no tan alto co-

e
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mo el mesiobucal, el cuerno distobucal es el mas pequerio es

afilado y ocupa el dngulo distobucal extremo. La vista oclu-
sal sigue el contorno de la superficie y se parece a un ----
trfangulo con las puntas redondeadas, los canales pulpares -
se extienden del suelo de la cdmara cerca de los dngulos dis
tobucal y mesiolingual, y en la porcidén mas lingual de la c4

mara.

PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO

‘La cavidad pulpar contiene una cdmara que dista desde -
el aspecto oclusal tiene forma romboidal, y sigue el contor-
no de la superficie, la cgmqra tiene cuatro cuernos pulpares;
el cuerno mesiobucal, que es el mayor ocupa una parte de la
cimara es redondeado y se conecta con el cuerno pulpar mesio
lingual por un borde elevado, haciendo que el labiomesial --
sea vulnerable a exposiciones mecdnicas. El cuerno bucal dis
tobucal es el segundo en &rea, pero carece de la altura de -
los cuernos mesiales, el cuerno pulpar mesiolingual, yace en
posicidn ligeramente mesial a su cdspide correspondiente, --
aunque este cuerno es tercero en tamafio, es segundo en altura
es largo y puntiagudo, el cuerno pulpar distolingual es el -
menor, ¢s mas puntiagudo que los cuernos bucales y pequefio en

comparacién de los otros tres cuernos. Existen tres canalek -

pulpares; un canal mesiobucal y uno mesiolingual confluyen, y

L




15

dejan la cdmara ensanchada bucolingualmente en forma de cin=-
ta. Los dos canales pronto se separan para formar un canal

bucal y un canal lingual que gradualmente se van adelgazandec
en el agujero apical, el canal distal se proyecta en forma -

de cinta desde el suelo de la cdmara en su aspecto lingual.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO

Consiste en una cdmara y tres canales pulpares, y tiene
cuatro cuernos pulpares; el mayor es el mesiobucgl se extien
de oclusalmente sobre las otras cispides y es puntiagudo, el
cuerno mesiolingual es segundo en tamafio y es mas largo que
el distobucal, el cuerno distobucal es tercero en tameiio. El
cuerno pulpar distolingual es el menor y mas corto, y se ex-
tiende sobre el nivel oclusal, existen tres canales pulpares
que corresponden a tres raices. el canal pulpar sigue el de-

lineado de las rafces.

SEGUNDQO MOLAR INFERIOR PRIMARIO

La cavidad pulpar estd{ formada pér una cdmara y tres -
canales pulpares, la cdmara pulpar tiene cinco cuernos pulpa
res que corresponden a las cinco clspides, de hecho la cdmara

en s{ se identifica con elcontorno exterior de la pieza, ---

L
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y el techo de la cidmara es extremadamente cdncavo hacia los
dpices. Los cuernos pulpares mesiobucal y mesiolingual son

los mayores, el cuerno pulpar mesiolingual es ligeramente -
menos puntiagudo, pero del mismo tamafio, e¢%tos cuernos es -
ti&n conectados por bordes mas elevad0s del tejido pulpar --
qQue se encuentra coneétando los cuernos dictales a la pulpa.
El cuerno distobucal no es tan grande como el cuerno mesio=-
bucal pero es algo mayor que el cuerno distolingual o que -
el distal. E1l cuerno pulpar distal es el mas corto y el mas
pequefio, y ocupa una posicidn distal al cuerno distobucal y
su inclinacién distal lleva al dpice en posicidén distal al

cuerno distolingual.




Las cavidades pulpares de los dientes temporales tie -
nen ciertas caracter{sticas conmunes;

1.- Proporcionalmente son mucho mas grandes que en la denti
cién permanente.

2.- E1 esmalte y la dentina que rodean la cavidad pulpar --
son mucho mas delgados que en la denticidn permanente.

3.- No hay demarcacién clara entre la cdmara pulpar y los -
conductos radiculares.

'4,- Los conductos radiculares son mas esbeltos estrechan --
gradualmente, y son mas largos en proporcidén a la corona --
que los dientes permanentes.
5.~ Los dientes temporales multiradiculares muestran en ma-
yor grado, de ramas interconectadas entre los conductas pul
pares.

6.- Los cuernos pulpares de los molares temporales sor. mas

puntiagudos que lo que la anatcmia de las cispides sugiera.

La pulpa came.al y radicular, la cdmara pulpar y los
L

conductos son mucho maycres en el nifio que en el adulto y

significa; que una vez eliminado el techo pulpar no habra

casi necesidad de rectificar la' c¢dmara pulpar, ya que los

conductos son mas ficiles de ubicar, preparar, que la obtu-
racién de los conductos _deberd hacerse con conos principa -

les de mayor calibre y con una condensacidén lateral mas pro

lija.
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aplanadas, la raiz se adelgaza hacia un afice puntiagudo.

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO

Las raices son tres: una mesiobucal, una distobucal, y
una rama 1lingual, la railz lingual es la mas larga y diver-
ge en direccidn lingual, la raiz distobucal es la mas corta

PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO

La raiz del primer molar inferior estf dividida en: U-
. :
na raiz mesial y una distal. Aunque las raices se parecen a
las del primer molar inferior permanente, son mas delgadas
y se ensanchan cuando se acercan al fpice, para permitir --

que se desarrolle el gernen de la pieza permanente.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO

La raiz del segundo molar superior estf dividida en: U
na raiz mesiobucal, una distobucal y una lingual. Aunque --
las rafces se parecen algo a las del primer molar superior
permancnte , son mas delgadas y se ensanchan a medida que -
se acercan al apice, la raiz distobucal es la mas corta y -

la mas estrecha de las tres.

19



SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO

La raiz del segundo molar inferior es mayor que la del
primer molar primario, aunque por lo general tiene el mismo
contorno. La raiz se compone de una rama mesial y una distal
ambas ramas divergen a medida que se aproximan a los dpices,
de manera que el espacio mesiodistal ocupado es mayor que el
didmetro mesiodistal de la corona, para permitir el desarro-

llo de piezas suceddneas.

20
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DIFERENCIAS HISTOLOGICAS ENTRE LAS PULPAS DENTARIAS TEMPORA-
LES Y PERMANENTES.

Muchos clfnicos han observado que las pulpas de los --
dientes temporales y pernancntes reaccionan en forma diferen
te a traumatismos, invasiones bacterianas, irritaciones y me
dicamentos, las diferencias anatémicas pueden contribuir a -
esta diferencia. Asf, como por ejemplo, las rafces de los --
dientes temporales tienen agujeros apicales grandes mientras
que los de los dientes permanentes son estrechos, se cree --
por lo tanto, que el menor aporte sangufneo de estos Ultimos
favorece la respuesta cdlcica y la reparacidn pér "cicatri-
zacién cilcica". La hipStesis se basa en que encontramos mas
médulos ¥ sustancia fundamental calcificados en las pulpas -
antiguas que en las jévenes. Los dientes temporales por otro
lado, con su vascularizacidn abundante presentan una reac --
¢ién inflamatoria mas tipica que la vista en dientes perma -
nentes.

La elevada frecuencia de inflamacidn en los dientes tem
porales explicarfa la mayor absorcién tanto interna como ex~
terna por pulpectomfas con hidrfzido de calcio, la alcalini-
dad del hidréxido de calcio proluce una inflamacién tan in -
tensa y la consiguiente metaplesia que las rafces de los ---
tientes temporales ocurre resoreidn interna. Aunque se supo-

e que la pulpa de los dientes temporales tienen funciones -

e
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diferentes de las que cumplen las de los dientes permanentes.

Algunos clfnicos creen que los dientes temporales son me
nos sensibles al dolor que los permanentes, probablemente de-
bido a las diferencias en el nimero o la distribucién de los
elementos nerviosos, O por ambas razones. Al comparar dientes
temporales con permanentes se hallaron diferencias en la dis-
tribucifn final de las fibras nerviosas pulpares. En los dien
tes permanentes, estas fibras terminan principalmente entre -
los odontoblastos y hasta la predentina. En los dientes tempo
rales las fibras nerviosas pulpares pasan a la zona odonto --
bl4stica, donde llegan a su fin como terminaciones nerviosas
iibres.

La inervacién de los dientes temporales no es tan grande
como la de los permanentes, posible razén por la cual lcs ---
dientes temporales son menos sensibles a los procedimizntos
operatorios, adem4s a medida que los dientes temporales sc re
scrben hay una degeneraciédn de los elementos nerviosos al i -
gual que de las dem&s células gulpares. Se comprcbd también -
que la frecuencia de la formacién de dentina reparadora, deba
jo de la caries es mayor en dientes temporales que en perma -
nentes. También se cree que la localizacién de la infeccidn -
y la inflamacién es menor en la pulpa temporal que en la pul-

pa de los dientes permanentes.
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DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE PIEZAS TEMPORALES Y PERMANENTES

1.- En todas dimensiones, las piezas primarias son mds peque

fias que las permanentes correspondientes.

2.- Las coronas de las piezas primarias son mds anchas en su
diémetfo mesiodistal en celacidén con su altura cervico oclu-
sal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa y a los -
molares aspecto mas aplastado.

3.- Los surcos cervicales son mas pronunciados, especialmen-
en su aspecto bucal de ' los primeros molares primarios.

4.- Las superficies ' bucales y linguales de los molares pri
marios son mas planas en la depresién cervical que la de los
molares permanentes.

5.- Las superficies bucales y linguales de los molares, espe

cialmente de los primeros molares, convergen hasta la super-
ficie oclusal, de manera que el difmetro bucolingual de la -
superficie oclusal es mucho menor que el didmetro cervical,
6.~ Las piezas primarias tienen un cuello mucho mas estrecho
que los molares permanentes.

7.- En los primeros molares la copa de esmalte termina en un
borde definido, en vez de ir desvanecciéndose hasta llegar a
ser de un filo de pluma, como ocurre en los molares permanen
tes.

8.~ La copa de esmalte es8 mas delgada, y tiene profundidad -

mas consistente, teniendo en toda la corona aproximadamente

e




un mm de espesor.

9.- Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclusal
mente en vez de orientarse gingivalmente, como en las riezas
permanentes,

10.~- En las piezas primarias hay en comparacién menos estruc
lura dental para proteger la pulpa. El espesor de la dentina
de las c&maras pulpares en la unién de esmalte y dentina se
puede tomar en cuenta para la preparacidén de cavidades, ya -
que es relativo.

11.- Lgs cuernos pulpares estan mas altos en los molares pri
marios, especialmente los cuernos mesiales, y las cdmaras -

. pulpares son proporcionalmente mayores.

2y

12.- Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre

la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios
13.- Las paices de las piezas anteriores primarias son mesio
distalmente mas estrechas que lag antericres permanentes.
14.- Las raices de las piezas primarias son mars largas y mas
delgadas, en relacidén con el tamafio de la corona, que la de
las piezas pcrmanentes.

15.- Las raices de los molares primarios se expanden hacia -
afuera mas cerca del cervix que las de los dientes permanen-
tes . I

16.~ Las raices de los molares primarios se expandeﬁ mas a
medida que se acercan a losdpices, que la de los molares --

permanentes. Esto permite el lugar necesario para el desarro
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| L4
1llo de brotes de piezas permanentes dentro de los confines de
estas raices,

17.

- Las piezas primarias tienen generalmer:e color mas claro, -




Fig. 12

Comparacién de segundos molares superiores primarios y perma -

nentes, seccidn transversal linguobucal,




CALCIFICACION DEL APICE RADICULAR

26

Mientras que la calcificacién y el depdsito de cemento -

en el &pice de una raiz continGa a

todo lo largo de la vida

del dpice, se puede dgcir que los dientes terminan de formar-

se a las siguentes edades:

Incisivo central temporal
Incisivo lateral temporal
Molares temporales

Caninos temporales

Primer molar permanente
Incisivo central permanente
Incisivo lateral permanente
Premolares permanentes
Segundo mol) ~pr permanente

Tercer molar permanente

afios
anos
afios

aﬁog

O W W NN

afios

10 afios

11 aiflos

15 anos
16-17 afos
21 afios.
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RADIOLOGIA:

DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO

EVALUACION PULPAR
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DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRArICO

Antes de efectuar cualquier tipo de terapéutica pulpar -
en dientes de la primera denticién, e¢s indispensable contar -
con una buena historia clfinica, la cual se completard con las
radiograffas del paciente.

El interrogatorio estard enfocado en primer lugar a la -
molestia actual que presente el nifio, saber que le ocurre si
hay dolor en el momento de la consulta, si le molesta cuando
toma agua caliente o frfa, o si le molesta al masticar, etc.
ya que esto nos permitird determinar si se estd tratando de
un caso de pulpitis o bien de una parodontitis apical. Poste
riormente se aplica la historia personal, en la cual se inte
rrogard a los padres, si su hijo est& sometido a algin tipo
de tratamipnto’o goza de buena salud, si ha tenido alguna en
fermedad grave como diabetes, fiebre reumitica o similar, o
si es alérgico a algdn tipo de medicamento o alimento, etc.

El ex&men del area se inicia primordialmente con un -
ex8men de los tejidos blandos, ya que cualquier sefial como -
cambios de color, fistulas de drenaje o con inflamacién, de-
berd crear serias dudas sobre si se deberd proceder con tera
péutica pulpar sin endodoncia, posteriormente se deberf exa-
minarse la pieza dentaria para comprobar si existe destruc -
cién clfnica de la corona y la posible presencia de la pulpa

hipertrofiada. Deberd cemprobarse también la movilidad del -
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diente, ya que si existe, puede ser advertencia de una pulpa
necrética.

Deber§ seguir la persistencia en la percucidn, ya que -
si el paciente experimenta dolor o algin tipo de sensibiii -
dad, la posible alteracidn periapical nos hard dudar del éxi
to de la terapéutica pulpar. Puede hacerse una prueba de vi-
talidad, pero los resultados obtenidos en dientes primarios
utilizando esta técnica han sido poco seguros.

Es de vital importancia contar con buenas radiografias
para completar el diagndstico que seguird a la eleccidén del
tratamiento y el prondstico, para tal efecto deberdn tomar-
se al paciente radiograffas periapicales y de aleta mordible

Al observar las pelfculas, se podri adquirir cierta i -
dea del estado que guarda la pulpa por ejemplo, si existe al
gln tipo de absorcién interna en las porciones corounal o api
cal, es poco probable que la pulpa responda favorablema2nte -
al tratamiento. De igual manera, la radiograffa puede indi -
car problemas cde la bifurcacién o periapicales que sugeri --

rfan una pulpa degencrada.

EVALUACION PULFAR

Las radiograffas desempefian un papel principal en la e-

valuacidn del tratamiento. Al apreciar la necesidad de trata
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miento de la pulpa, ayuda a determinar, dentro de ciertos 1f
mites la profundidad relativa de la lesidén cvariogénica y su
proximidad a la pulpa.

Permite evaluar €l estado de los tejidos periapicales,
muestra la forma de la pulpa y forma la gufa mas consistente
disponible para la operacidn de canales, y para evaluar las
suturaciones finales.

El éxito del recubrimiento de la pulpa o pulpotomia pue
de observarse en muchas pie;as en la formacién de un puente
de dentina subyacente al 4rea de tratamiento.

Se puede observar fallas en la destruccidn de la 1l&mina

dura, como abscesos periapicales y ocacionalmente en resor -

¢ién interna de la raiz.-




C AP I T UL O III

ANESTESIA:

ANESTZSIA LOCAL
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ANESTESIA

Debido a las condiciones anatémicas, la anestesia en ni-
flos es relativamente fdcil y se consigue una induccién rSpida
y gran profundidad con las técnicas conocidas.

En nifios con policaries en varios tratamientos por prac-

ticar, con problemas psiquicos o poco colaboradores es aconse

jable la anestesia general.

ANESTESIA LOCAL

. La anestesia local -c ~l .-.:ladero medio de eleccién pa
ra el control del dolor en Odcntopediatrfa y deberd ser usa-
da por regla en los tratamientos conservadores y quiridrgicos.
Su accién permitg que éstos, se realicen de la nmejor manera,
con mayor efi lencia y tranquilidad. Si se usa un anestésico
de superficie y una aguja deshkechable bien afilada, el dolor
de la puncidn se reduce a un mfnimo y el nifio apenas lo sien
te.

Es recomendable el empleo de un anestésico de superfi -
-ie en forma de ungiento (por ejemplo Xilocaina al § %) du -~
‘ante dos o tres minutos antes de hacer la puncién. También
s recomendable el uso de jerirgas de aspiracidn para evitar

« inyeccién intravascular de la solucién anestésica y redu-

e
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{

cir a un grado minimo las reacciones téxicas, alérgicas e hi
persensibles.

La aguja desechable no deder§ ser mas delgada que el nud
mero 25, las longitudes usuales son de 25 mm, para las anes-
tesias por infiltracién y de 32 mm. para las regionales.

El anestésico puede contener los usuales componentes -
vaso-constrictores, por razones de toxiecidad no deben usarse
anestésicos con concentraciones mayores del 2%,

El mecanismo de la inyeccidén exige observar algunas re-
glas: el sill8n debe estar solo algo inclinado hacia atris,
lo que proporciona buen acceso al lugar elegido y evita que
el paciente se mueva o se levante. Ademd&s, esta posicidn im-
pide que el paciente vea la jeringa y observe el proceso de
la inyeccién.

La posici8n acostada es inconveniente porque da al nifo
la sensacidn de desamparo y ofrece un peligro mayor de aspi-
racién. El OdontSlogo debe proceder de tal manera que pueda

dominar movimientos bruscos infeseables de la cabeza.

ANESTESIA REGIONAL °

Para tratar un cuadrante €2l maxilar inferior se aplica
la anestesia regional. En el nifio, el agujero mandibular se

halla por debajo del plano oclusal de los dientes temporales;
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la puncién deibe¢ realizarse por lo tanto, algo mas abajo y --
mas hacia distal que en el adulto. (Fig.13)

La mucosa vestibular estd inervada por :1 nervio bucal,
se anestésia para intervenciones menores en ~1 maxilar infe-
rior, como extracciones de dientes tempcrales con raices par
cialmente absorvidas es suficiente la anestesia termiral o ~

infiltrativa.

ANESTESIA TERMINAL O INFILTRATIVA

La porocidad del hueso infantil en crecimiento y el gran
poder de difusién de los modernos anestésicos locales, casi -
siempre hacen innecesaria una anestesia regional en el maxi -
lar superior, por lo menos para los tratamientos conservado =
res y extracciones aisladas.

En principioc, el anestésico debe ser depositado sobre el
periostio, lo mas cerca posible de la pared osea vestibular,
en la regidén apical del diente enfermo. Si se emplea una gra-
ra para dique de goma, se inyectardn también algunas gotas en
la encfa palatina, la puncidén se efectda desde el lado vesti-
bular ya anestesiado.(Fig.1u4)

Para intervenciones quirirgicas se emplea anestesia re-

sional usual, que puede ser corplementada por una infiltrati-

Ve




Fig. 13

PUNCION EN EL NIRO

Figc 1y ™ ; { /

\ll' \
ANESTESTIA INF1LTRATIVA EN EL HAAILAR SUPERIOR EN EL NIRO
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RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Definimos la proteccidn pulpar directa como el recubri -
miento de una pulpa expuesta por fractura traumdtica ¢ al su-
primir caries dentinarias profundas. El tema ha producido con
troversias y algunas autoridades discuten su valor para tener
cualquier posibilidad de éxito, la exposicién que va a ser re
cubierta serd pequefia, limpia y la pulpa no deberf es<ar con-
taminada, la proteccidn se logra colocando un materia: medica
do o no medicado en contacto directo con el tejido pulpar pa-
ra estimilar una reaccién reparadora. (Fig. 15).

Fueron muchos los medicamentos y materiales sugeridos pa
ra iniciar la reparacién, inclufda la mezcla cldsica de Hun -
ter, cubierto de oro en ﬁojas, cristales de timol, dentina o
hueso en polvo, hidréxido de calcio, polvo cerdmico resorvi -
ble, cementos dentales puros o mezclados con diferentes anti-
cépticos, antibidticos y corticosteroides, el fundamerto de -
estos variados medicamentos residen en la capacidad de las --
pulpas sanas jévenes para iﬁiciav un puente dentinario que ---

afsle la zona de exposicidn.

INDICACICNES

Estard limitada a que la comunicacién serf de tarafo m&-




Fig. 1§

TECNICA DE PROTECCION FULFAR DIRECTA. A.- EL MATERIAL DE PRO
TECCION CUBRE LA LXPOSICION FULPAR Y EL PISO DE LA CAVIDAD,

B.- BASE PROTECTORA DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL, C.- RESTAURA
CION DE AMALGAMA.
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ximo de una punta de alfiler, que no haya movilidad, ri pato-
logfa periapical se ha hecho hincapfe en que la proteccidn --
pulpar directa se reserve para aplicaciones mecédnicas peque -
flas. La pulpa expuesté iradvertidamente sin sf{ntomas preQios

de pulpitis es mas apta para sobrevivir si se le proteje.

CONTRAINDICACIONES

1.- Dolor de diente’intenso por la noche.
2.- Dolor espontdneo

3.- Movilidad dentaria

4.~ Ensanchamiento del ligamento parodontal

5.- 'Manifestaciones radiogrdficas de degeneracién pulpar
o periapical

6.- Hemorragia excesiva en el momento de la exposicién.

7.- Saéida de exudacdo purulento o seroso de la exﬁosi -
cién

EXITO Y FRACASO

Hasta las definicioics de &xito y fracaso estdn en con-
troversia Glass y Zander fueron los primeros en utilizar la
fovmapién de un puente de dentina reparadora como pauta de -
éxito, aunque muchos investigadores demostraron que pucde e-

xistir pulpa viva y sana debajb de la proteccién pulpar di -

o




recta, aunque no haya pucnte dentinario alguno. Se han hecho
estudios con animales libres de gérmenes y hallaron exposicio
nes que cicatrizaban con la formacién de un puente, ailn cuvan-
do se dejaran descubiertcs.

Las caracteristicas mas sobresalientes de una proteccién
pulpar favorable (con formacién de un puente o sin ella) son:
‘ a) Vitalidad pulpar

b) Falta de sensibilidad o dolor anormal

¢) Reaccidén inflamatoria pulpar minima

d) Capa 6dontétﬂéétiéa viable

e) Capacidad de la pulpa para conservarse sin degenera -
cién progresiva.

Los &pices. abiertos amplios y la abundante vasculariza -
cién de los dientes temporales y permanentes jSvenes son fac-

tores que favorecen la proteccién pulpar directa.

SUSTANCIAS UTILIZADAS PARA LA PROTECCION

Los dos materiales mas cozunmente usados son: cemento de
Séxido de zinc con eugenol y el hidrdxido de calcio. Este dlti
mo puede ser usado solo o combinado con una variedad de sus -
tancias que estimulan la neoformacidn de dentina en la zona =
de exposicién y la cicatrizacifn ulterior de la pulpa remanen
te. Glass y Zander hallaron que el &xido de Zinc con eugenol

puesto en contacto directo con el tejido pulpar, producfa in-
L
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flamacién crénica, falta de barrera calcificada y finalmente
necrosis, Weiss y Bjorvatn, por el contrario, observaron ne-
crosis delezneable de la pulpa que se hallaba en contacto con
éxido de zinc y eugenol, dijeron que toda una formacién de -
un puente calcificado en la zona de una exposicién era una -
capa de fragmentos dentinarios.

Tronstad, al comparar el 6xido de zinc y eugenol con el
hidréxido de calcio, hallé que el primero era mas beneficio-

so en pulpas expuestas inflamadas y opiné que la formacién -

de un puente calcificado no es necesario si la pulpa ro estd
inflamada después del tratamiento. Desde comienzos de la dé-
cada de 1940, el hidr§xido de calcio fue escogid6 por gran -
nimero de autcres como el medicamento adecuado para tratar -
las exposiciones pulpares; el mayor beneficio que se cbtiene
con el empleo del hidréxido de calcio es la estimulacidn de
un puente de dentina quizd causado por su propiedad irritan-
te, debido a la elevada alcalinidad del PH, en este medio al
calino la encima fosfatasa libera activamente fosfg;aéa inor
gdnica de la sangre, luego,'se precipita fosfato de calcio.

En algunos casos, el uso de hidréxido de calcio como me
dicamente ha originado la metaplasia de los odontoblastos y
la consiguicnte resorcién interna.

Otrcs agentes sugeridos para la proteccién pulpar,inclu
yen un ccmpuesto de fesfato de calcio, neomicina e hidrocop-

tisona, con esta mezcla la pul;a de los dientes mostrarcn una

B
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mayor capacidad de cercar las zonas expuestas qQue las pulpas
de dientes permanentes. Shovelton usé8 una mezcla de ccrticos
teroides y antibiftico, en una publicacién se dice que la --
combinacién del antibidtico clcocina con hidréxido de calcio
produjo buen nimero de éxitos, el cianoacrilato de isobutilo
también fue usado como agente y resulté ser buen estiruladorp

del puente dentinario reparador sin causar necrosis.

HISTOPATOLOGIA

Comparacién de resultados obtenidos mediante la rrotec -
cién de pulpas fenolizadas expuestas con 6xido de zinc-cuge -
nol e hidrdxido de calcio:

OXIDO DE ZINC-EUGENOL; a 24 horas después de la trotec -
cidén, frente a la zona expucsta se ve una zona de tejido ne-
crético,esta zona estd scparada del tejido normal pulzar por
una zona estrecha de inflamacién se observa; dentina, zona de
exposicidn pulpar,zona de necrosis,zona de inflamacién y pul-.
pa normal.

A diez semanas de la proteccién, la pulpa no ha cicatrizado y
en la zona de exposicidén hay uma masa de tejido inflarado, en
mayor aumento se observa una zcna de inflamacién crénica, -~--
fragmento de dentina implantada, capilares nuevos, acumulacidén

de linfocitos y plasmocitos.
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HIDROXIDO DE CALCIO: a 24 horas después de la proteccién con

- ————

con este medicamento la zona de necrosis es similar a la de

‘zinec 'y eugénol pero contiene precipitado de proteinato de -

calcio y se 'observa; dentina, zona de exposicién, zone de-ne.
crosisprecipitado de proteinato de calcio.

A diez semanas después d2: la proteccign, la exposicién fue -
bloqueada por un puente e dentina nueva, el tejido pulpar -
subyacente es normal y se restableci la continuidad de 1a
capa odontobldstica, en mayor aumentd del puente de dentina
se observa dentina inmadura hay dentina tubular qué contiene
rrolongaciones cdontobldsticas, la predentina y los oéont; -

blastos completan la estructura del puente dentinario.
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

La proteccién pulpar indirecta fue definida como un pro-
cedimiento por el cual se conserva una pequefia cantidz4 de --
dentina careada en las zonas profundas de la preparacidn ca-
vitaria para no exponer la pulpa. Luego se coloca un redica -
mento sobre la dentina afectada para estimular y favorecer la
restauracién pulpar, mas adelante se vuelve a abrir la cavi --
dad se retira la dentina cariada y se restaura el diente.

Solo aquellos dientes que se puedan considerar libres de

sfntomas de pulpitis deben ser elegidos para este tratamiento.

INDICACIONES

1.~ Historia:
a) Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con €1 acto -
de comer
b) Historia negativa de.dclor esponté&neo intenso
2.~ Exploracién Ffisica:
a) Caries grande
b) Movilidad normal
c) Aspecto normal de 1la incfa adyacente
d) Color normal del diente

3.- Ex4men Radiogrdfico:

a) Caries grande con posibilidad de exposicién pulpar por

R




la misma
b) L&mina dura normal
c) Espacio periodontal normal
d) Falta de imdgenes radiolicidas en el hueso que rodea

los 4pices radiculares o en la furcacidén.

CONTRAINDICACIONES

1.~ Historia

a) Pulpagia aguda y penetrante que indica inflamacidn
pulpar aguda o necrosis, o ambas lesione;
b) Dolor nocturno grolongado
2.- Exploracidén fisica: |
a) Movilidad del diente
b) absceso en la encfa, cerca de las rafces del ciente
c) Carbio de coclor del diente

d) Resultado negativo de la prueba pulpar eléctrica

3.~ Exdmen radiogrdfico
a) Carles grande que producen una definida exposicidén -
pulpar
b) Limina dura interrumpida
c) Espacio periodontal ensanchado

d) Imzgen radiolidcida en el £pice de las rafces o en la

furcacidén ’

Wy
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USO DEL DIQUE DE GOMA

El uso del dique de goma es una de las técnicas mas va -
liosas que puede desarrollar un dentista para lograr excelen-
tes cuidados de restauracién en los nifios. :a finalidai del -
dique es:

a) Crea un campo seco, limpio y esterilizado

b) Protege al diente de la posible aspiracién o deglu --

sién de residuos de dientes u obturaciones, bacterias
restos pulpares necrSticos e instrumentos o materiales

c) Protege al diente de instrumentos rotatorios o de ma-

no, medicamenyos=y traunatismos por manipulacién ma -
nual repetida de :los tejidos bucales blandos

d) Es mas rdpido, maé convenicente y menos frustante que

el cambio repetido de rollos de algodén o el uso de -
aparatos evacuadores de saliva

e) F*imina las molestias y el entorpecimiento de la vi -

sién producidos por la lengua y los carrillos

f) Da tanto al opevadoi experimentado como al inexperi -
mentado, la clave para el buen tratamiento de casi to
dos los nifios

g) Proporciona un campo seco cuando es necesario para la
preparacién de las bases, de recubrimiento de pulpa o

pulpotomfa y para la insercién y condensacién de obtu

raciones '
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h) Permite el uso de rociador de aire y de agua &n fre -
sas de alta velocidad, y facilita el uso de puntas de
aspiracién de alto volimen, sostenidas por la ayudan-
te dental

i) Para impedir que el paciente hable, se enjuagte, en -

general que interfiera en la eficiencia del orerador.

EQUIPO .

El equipo necesario para la utilizacién del dique en ni
flos puede ser variado, por ejemplo: Un dique de goma cde 12.5
X 12.5 cm., perforador de dique de hule, pinzas para <ique,
arco de Young, seda dental encerada, tijeras, grapas cara --
piezas erupcionadas parcialmente (Ivory lio. 14 o 14A), gra -
pas para piezas erupcionadas totalmente (S.S. White Nc. 18,
No. 206 e Ivory No. 00).

La perforacién del dique, la seleccién de grapa y la --
técnica para la rolocacién del dique de hule seri del gzusto
y de la manera como mejor se acomcde y pueda operar el den -
tista, por ejemplo, existen tres métodos para la aplicacidn:
10 - Puede engraparse la pieza mas posterior del arco, se ha

ce deslizar el dique sobre esta grapa, luego sobre las

otras piezas que han de estar expuestas
20.- Puede llevarse a cabo solo cuando las aletas de la gra-

pa estdn ya aseguradas en el dique, el cual a su vez, -
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estd extendido sobre el arco, luego se lle;a toda la --
construccién a la pieza que ha de engraparse y después
se asegura.

30.- Consiste en deslizar el. arco de la grapa a través del a
pPoyo mas posterior del dique de hule, entonces con las
Pinzas en una mano y la otra sosteniendo las esquinas -
del dique, que se llevan hacia arriba, se lleva 1a gra-
pa con el dique ya afiadido a la pieza y se asegura con
los dedos, apretando el material lubricado sobre las a-
letas una por una para sellar la pieza, se extierdle el
dique para recibir el arco, se afslan las piezas distan

tes y se secan para prevenir que se desalojen.

JUSTIFICACION DEL TRATAMZENTO

El tratamiento de la proteccidn pulpar indirecta ze --
justifica por las siguientes razones favorables: Es mes f£--
cil hacer la esterilizacién de la dentina cariada resi-dual, -
se elimina la necesidad de tratamientos pulpares mas ciffci-
les de detener el proceso de la caries y permitir el proceso
de restzuracién pulpar, la caries irrestricta se detiene ---
cuando son tratados todos los dientes cariados, el bienestar

del paciente es inmediato
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PROCEDIMIENTO

El trabajo clfnico involucra la remocién de la caries -
con la ayuda de fresas redondas grandes o cucharillas filo -
sas, el procedimiento podrfa molestar, de modo que es aconse
jable anestesiar al nifio localmente.

Las paredes de la cavidad deben ser alisadas con una --
fresa de fisura, hasta no dejar caries dentinaria ni zdaman-
tina, se debe de tener en cuenta que la restauracidén r.o que-
de muy alta para que no reciba laé fuerzas de la masticacidén,
debemos dejar una capa de tejido, tener perfectamente seco,
poner una caba de hidréxido de calcio, después poner ctra ca
pa de oxido de zinc-eugenol hasta la superficie y dejar en -
tre cuatro a seis semanas.,

Abrimos para ver si el tejido se ha restaurado y ubtu -

rar. (Fig.16)




Fig. 16

TECNICA DE PROTECCION PULPAR INDIRECTA. A.- MEDICAMENTOQ DE
OXIDO DE ZINC-EUGENOL O HIDROXIDQ DE CALCIO, B.- RESTAUFA-
CION PROVISIONAL.,
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P U L P OT O M I A

La técnica de 1la pulpotomfa se ha convertido en el proce
dimiento mas aceptado para tratar dientes temporales y perma-
nentes jévenes con exposiciones pulpares por caries o trauma-
tismos. Pulpotomia es extirpacién quirdrgicalamputacidén) de -
la pulpa coronaria; el tejido pulpar residual queda intacto.
Esta remocidn del tejido pulpar inflamadc de la zona de expo-
sicién se efectia en la cavidad cameral para permitir que el
mufion pulpar de los conductos radiculares cicatrice.

La conservacién de la vitalidad de este tejido residual
puede depender del medicamento usado y del tiempo que permane
ce en contacto. Se ha usado.una variedad de medicamentos en -
pulpotomia, incluyendo &xido de zinc y eugenol, hidréxido de
calcio, formocresol y otras cornbinaciones. Las investigacio -
nes actuales indican que el medicamento elegido es el formo -
cresol en las exposiciones cariosas de los dientes tenporales
mientras el hidréxido de caicio es el preferido para lcs per-
manentes j6venes, tales como los insicivos lesionados por el
traumatismo.

La casi totalidad de autores coinciden en que cualquier
tratamiento que se haga en la pulpa y conductos radiculares
de los dientes temporales, no debe obstaculizar el proceso.-
de rcsercidn radicular fisioldgico, a la vez que evita las’

complicaciones infeccicnas, durante el relativo breve lapso
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que tarden en exfoliarse.

INDICACIONES

Exposicién simple o miltiple de la pulpa vital d= un -
diente temporal, sea por caries, instrumentos o traume, frac
turas, que contemos con 2’3 minimo de la rafz, que no exista

movilidad ni patologfa a nivel de bifurcacidn.

CONTRAINDICACIONES

A.- Evaluacidén Clinica:
1) Historia del dolor expontdneo
2) Dolor a la percucién
3) Movilidad dentaria patolSgica
4) Supuracién.

B.- Evaluacién Radiogrdfica:
1) Zonas radioldcidas apicales
2) Zonas radioldcidas bifurcales

3) Pesercién de mas de 1/3 de las raices.

4) Absorcidn interna




Fig. 17

Fig. 18

—-’
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MATERIAL UTILIZADO

a)

b)

c)
d)
e)
f)
g)
h)

i)

Dique de hule
Fresas esterilizadas (fresa 330 de carburo de alta ve

locidad.,
Fresa de bola no., 8 y 6 de carburo de baja velscidad.

Cuchilla estéril

Jeringa hipodermica con aguja curva

Agua bidestilada o suero fisioldgico

Torundas de algodén esterilizadas

Grapas (Ivory Nos. 14, 00, 14a, 7, 8a y 27 White)

Medicamento elegido.

PROCEDIMIENTO Y TECNICA

Una vez que se ha anestesizdo perfectemente al paciente

por medio de anestesia local o por bloqueo, se procede a la -

colocacidn del dique de hule o caucho. Se elimina la dentina

cariada con una fresa redonda grande y se remueve el techo --

pulpar con una fresa de fisura (Fig. 17), para dejar e:ipuesta

la pulpa en toda su extensién.

Después, se amputa la parte coronaria de la pulpa median

te excavadores filosos o una fresa redonda del No. 8 (Fig.18)

Fste procedimiento puede ser efectivo también con la fre

sa de fisura No., 330 o 331,
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No se tratard de cohibir la hemorragia en este paso sino
que se penetrard con una fresa de bola del No. 6, un m>. en -
la entrada de los conductos .(Fig. 19)

Obsérvese la inclinacién de la fresa « 45° para evitar -
la perforacién de la bifurcacidn, se lava ia cavidad pilpar -
con solucién fisioldégica. (Fig. 20)

Detenida 1la hemorragia, con torundas de algoddén esterili
zadas se introduce una torunda de algodén saturada con formo-
cresol (en este caso, si se va a hacer la pulpotomfa cén for-
mocresol durante cinco minutos), posteriormente se secz2 la ca
vidad con' algoddn estéril y colocando despuds las bases y fi-
nalmente la restauracién que por lo general en este tizo de -

tratamiento se recomienda una corona de acerc-cromo.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Para diagnosticar la necesidad de hacer la pulpot:mfa en
dientes temporales es necesario los exdmenes clfnicos v radio .
grdficos es conveniente tomar radiograffas de aleta mordible-
y periapicales para poder observar la caries profunda  esta-
blecer el estado de los tejidos periapicales, el diagndstico
correcto es esencial para lograr el éxito mediante la zulpoto

mfa con formocresol en dientes temporales, hemos de corocer -




-

Fig.

Fig.

19

20
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las indicaciones y contraindicaciones asf{ como ias razones de
efectuar el tratamiento en una sesidén o dos sesiones.

Debido a los trabajos experimentados ..ue sobre ella se -
han hecho, a lo sencillo de .su técnica, el buen prondztico de
las estadfsticas publicadas, la pulpotomfa al formocrssol ha
logrado merecidamente ura aprobacién universal, por 1lc que -=-
significa de unificacidn terminoldgica y de valor asistencial

infantil.

'

PULPOTOMIA EN UNA SOLA SESION.

Indicaciones:

Se debe efectuar solo en dientes primarios en el cual -
haya exposicién por caries o mecdnicas de incisivos y mola--
res, ha de tener vitalidad y libre de supuracién, y otro ti-
po de evidencia necrdtica, y en las cuales se haya es-ableci
do que la inflamacién se limita a la porcidén coronariz de la
pulpa, una vez amputada la pulpa coronaria, en los corductos
radiculares sélo queda tejido pulpar sano y vivo.
Contraindicaciones:

Las pulpas con antecedentes de dolor expontdneo suelen
sangrar, si al entrar a la cdnmara pulpar se produce ura hemo
rragia profusa, la pulpotomia en una solo sesién est4 contra

indicada, otra serfa la resorcidn radicular anormal o tempra
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na en la cual la pérdida de dos tercios de las rafces o reser
cidén interna, pérdida 8sea interradicular, fistula o pus en -
la cémara.
Procedimiento:
1.~ Anestesia
2.- Aislamiento con grapa y dique de hule
3.- Apertura y acceso a la cdmara pulpar, previa elimina
cién de la caries existente, con fresa No. $55 o 700
(Fig.21)
Y.~ Eliminacién de la pulpa cameral con fresa de Laja ve
locidad o con excavadores muy afilados, hasta la en-
trada de los conductos (Fig. 22) .
5.~ Control de lé hemorragia con torundas de algoaén es-
tériles secas, o humedecidas en suero fisiolégico.
6.~ Una vez limpia y seca la cdmara pulpar, colocar du -
rante 5 min. (Fig. 23) una torunda empapada en la si
guiente solucidn:

FORMUCRESOL SEGUN BUCKLEY

Formaldehido = 19 §
Cresol s s
Glicerina 15 &

Agua destilada 31 §&
Oxido de ziﬁc—eugenol.
7.- Retirar la torunda de formocresol y limpiar con una
torunda estéril los posibles cofgulos pardos que ha

ya en la cémara pulpar.
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8.- Obturar la cdmara pulpar con una mezcla de S:ido de
zinc como polvo, y como lfquido, una gota de cuge -
nol y una gota de formocresol, prccurando qu2 quede
bien adaptada en la entrada de lcs conductos y con
un espesor de unos 2 mm.

9.~ Después de lavar bien las paredes dentinarias, ce -

mentar una corona prefabricada de acero inoxIdable

(Fig. N° 2u),
PULPOTOMIA EN DOS SESIONES.

Indicaciones:

Las dos sesiones estdn indicadas si hay signos de hemo -
rragia lenta o de hemorrcgia profusa diffcil de contrciar en
el lugar de la amputacién, si hay pus en la cfmara pular, pe
ro no en la zona de amputacidn o si hay alteraciones ¢:cas

tempranas en la zona interradicular, ensanchamiento del liga-

mento parcdontal o antecedentes de dolor sin otras cor-r4indi

caciones.

Contraindicaciones:

La pulpotomia estd contraindicada en dientes impozibles

de restaurar o que estdn a punto de caer o en dientes ~on ne-

crosis pulpar.
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Procedimiento:

1.- Hasta el paso ndim. 5, el procedimiento es igual al
del tratamiento de una sola sesién.
2.- Se coloca en la cdmara pulpar una torunda de algoddn
impregnada de formocresol y se deja por 5 o 7 dfas y
se sella con una obturacidén provisiocnal (Fig. 25).
3.- En la segunda sesidén se retira la obturacién provi -
sional y la torunda de algodén.
4.- Se coloca una base de cemento de 6xido de zinc y eu-
genol,
5.- Se restaura el diente con una corona de acero inoxi-
dable (Fig.26).
El estudio histoldgico revela la existencia de tres zo -
nas que son:
a.- Una zona amplia acidéfila (fijacién)
b.- Una zona amplia de tensién pdlida, donde las zélu -
las y las fibras estdn disminuidas (atrofia)

c.- Una zcna amplia de células inflamatorias.

Las partes apicales mas profundas del tejido pulpar apa
recen como un tejido normal o como una infiltracién de teji-

dos de granulacidén; conviene tcmar periédicamente una zerie

L]

de radiograffas que nos revelen el curso a seguir del irata-

miento.




Fig. 25

Fig. 26
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PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

La pulpotomfa con hidrdxido de calcio goz6 de gran favor
en la década de 1940 y hasta mediados de 1950, por lo que se
crefa un material mas aceptable desde el punto de vista biold
gico, que conservaba la vitalidad pulpar y favorecia la forma
cién de un puente de dentina reparadora.

Es necesario sefialar que la presencia de un puente denti
nario no es nccesariamente la @nica pauta de éxito, el puente
puede ser incompleto y aparecer histoldgicamente en forma de
rosca, cdpula, embudo o estar lleno de incluciones de tejido,
también es posible que la pulpa remanente quede Sloqueada por
tejido fibroso sin que radiogrdficamente se observe un puente
dentinario, pese a resultados iniciales desalentadores. Pha -
neuf, Frankl, y Ruben lograron un éxito significativo ~n pul-
potomfas con hidréxido de calcio en dientes temporales utili-
zando diversas preparaciones cc :rciales de hidréxido le cal-
cio, a saber, Pulpdent, Dycal e Hydrex; la diferencia :n las
reacciones pulpares a estas preparaciones comerciales, po -=-
drfa atribuirse a su menor PH, el hidréxido de calcio incorpo
rado en una base de metilcelulcsa, como es el Pulpdent, favo-
recié la formacién mas temprana y constante del puente denti-
nario que otros tipos de preparaciones de hidrdxido de calcio

El sitio de la amputacidn debe estar libre de infeccién

pues las propiedades antibacterieanas del hidrdxido de calclo




$9

son bastante limitadas, no puede intentarse una pulpo:omfa --
con esta droga si a juicio del Odontélogo, la infeccidn ha --

progresado mas alld del sitio de la amputacidn.
Indicaciones y Contraindicaciones:

Actualmente, no se suele recomendar la técnica de pulpo-
tomfa con hidréxido de calcio para dientes temporales en ra -
zén de su baja proporcidén de éxitos; sin embargo, debido a la
diferencia de la anatomfa celular de los dientes permznentes,
se recomienda el hidréxido de calcio para exposicione:c mecdni
cas, por caries y traumdticas en dientes permanentes :JSvenes,
particularmente con cierre apical incompleto, ademds, algunos
recomiendan que luego del cierre del dpice se haga la pulpec-
tomfa total con la finalidad de prevenir la calcificacidn com

pleta del conducto radicular.

Procedimiento:

1.- Se coloca el dique de goma, previamente anestesiado.
2.- Si es posible, s5e elimina toda la caries sin exponer
la pulpa y se delimitan los contornos de la cavidad,
3.- Se lava la cavidad con agua y se ceca ligerarnente.
.- Se quita el techo de la cdmara pulpar con unz fresa
de fisura accionada a alta Qelocidad desplazénﬁola -

I ! ar. lueygo se levanta £1 techo,
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5.- La pulpa coronaria puede ser amputada con fresa de -
bola o con cucharilla afilada.

6.~ La hemorragia se¢ controla frotando con una tcrunda -
impregnada de perdxido de hidrdgeis y secande con al
goddn,

7.~ A continuacién se coloca hidréxido de calcio intro -
duciéndolo delicadamente en las entradas de los con-
ductos y secando con algodén.

8.~ Se coloca cemento de 6xido de zinc y eugenol de fra-
guado rdpido sobre el hidréxido de calcio para lle -
nar la cdmara.

9.- Se édapta una corona de acero cromo (como se nuestra

en la Fig. 27).

PULPOTOMIA CON OBTURACIOH DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL CO!. ANTI--
BIOTICO.

Cappiello realizé pulpotomias en dientes incisives tempo
rales, obturando con una pasta de Sxido de zinc-eugencl y una
mezcla de clorhidrato de tetraciclina y cloranfenicol, y obtu
vo muy buenos resultadosﬂ

Walter, emplea con éxito un método original para tratar
pulpopatfas de los dientes temporales consistentes en que, u-
na vez eliminada la pulpa cameral, y controlada la hersrragia
obtura en la misma sesién con una pasta de eugenol corn una --

mezela de Sxido de zine y Jdimetilelortetraciclina, sellada --




Fig. 27

VRO YR

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO
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con fosfato de zinc y la correspondiente corona de acero ino-
xidable.

Mufiiz y Cabrini indican que no hay diferencia entre la -
técnica de la pulpotomia al formocresol y la pulpotorfa sim-
ple con obturacién de 6xido de zinc y euge:uol con cloraidrato

de tetraciclina y cloranfenicol.

* OTROS MEDICAMENTOS PARA PULPOTOMIAS

Sandler ,Frankl y Ruben sellaron cresatina tras hLaber he
cho la pulpdtomfa con la proteccidén de Cavit, éesde el punto
de vista clfnico nada mas hubo un fracasoc y desde el punto de
vista histoldgico aparecié teji&o de fijacién en la zcna de -
amputacién, mientras que en el tercio apical aparecié tejido
vivo.
| Hansen vy colaborédores, usaron cemento Ledermix ' obtu--
vieron 79/100 de éxitos clfnicos y radiogrdficos. Auncie un -
grupo tratado con glucocorticoides la inflamacién total pul -
par se redujo, la resorcidén interna siguid siendo sigrificati

va.

PULFOTOMIA CON MEDICAMENTQOS FISADORES DE TEJIDO

4
Q
=
ﬂ
pl
3

Los medicamentos que contienen parafcrmaldehido,
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bién utilizados para pulpotomia. Hobson (1970), formulé una --

pasta desvitalizadora y nomificante que contiene:

Paraformaldehido 1.00 g.
Lidocaina 0.06 g.
Propilerglicol 0.50 ml.
Carbowax 1,500 1-30.8-
Carmin 10.00 mg.

La cdmara pulpar se prepara como antes mencionamos y una
pequefia capa de esta pasta de aproximadamente 1mm. se lleva al
tejido expuesto, sobre la torunda de algodén, la cavidad se se
lla con una capa de cemento de 6xido de zinc y eugenol de fra-
guado rdpido y de consistencia cremosa, después de siete dfas,
las obturacicnes temporales protectoras, asfi como la pasta des
vitalizadora, son retiradas y la cavidad es parcialmente.obtu-
rada con P;tridemors 22 que contiene timol, cresol y yodoformo
en una base da2 8xido de zinec, 6 con barniz de dxido de zinc --
mezclado con partes iguales de eugenol y formocresol, el dien-

te se restaura permanentemente con una corona de acero cromo.

MANERA DE RECONOCER EL FRACASQO EN PULPOTOMIA

La pulpotomfa a base de formocresol puede fallar en las -

siguientes ccndiciones:




1.- Recurrencia o formacién de un tracto fistulos:.

2.- Formacién de patologfa periapical o interradicular.
3.- Absorcién atipica radicular

4.- Movilidad continua u otros sintomas que pueder indi

car una patologia periapical.

64
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PULPECTOMIA

La pulpectomfa o extirpacién de la pulpa, consiste en la
remocién total de una pulpa viva, normal o patoldgica, de la -
cavidad pulpar de un diente.

Aunque la anatomfa de¢ las rajces de las piezas puede en -
algunos de los casos complicar estos procedimientos, existe in
terés renovado por las posibilidades de retener las piz:zas pri
marias en vez de crear los problemas de mantenedores de cupacio
a largo plazo. La mejor comprensidén de los tejidos per’apica -
les y su potencialidad de curacién han dado mas vigor & las --
técnicas endoddnticas y el operador clfnico deberd evaluar sus
ventajas antes de extraer una pieza primaria. Deberdn conside-
rarse cuidadosamente las pulpectomfas de piezas primarias no -
vitales, especialmente en casos de segundcs molares, c:ando el
primer molar permanente no ha hecho erupcién. La obturzcidn de

dientes temporales en los conductos radiculares han da<»o muy -

buenos resultados en centenares de Odontélogos, sin eriargo, .-
la endodoncia pedidtrica tuvo cue ser una odificacidn de la -
endodoncia para adultos en razén de que las diferenciaz anaté-
micas entre las pulpas de los dientes temporales y perianentes
que ya se mencionaron en el capftulo I. Ademds, en la =ndodon-
cia para nifios rigen normas menos exigentes de éxito a largo =
plazo debido al tiempo limitado que el diente permanente en --

funcién.
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Se considera que el tratamiento de conductos en un diente
temporal es favorable si el diente estd firme y funciona sin -
dolor ni infeccifn hasta que su sucesor permanente esté listo
para erupcionar.
Desde el punto de vista radiogrdfico, el éxito se mide --
por la reduccidén de las lesiones de furcacidén o periapicales y

el restablecimiento de la normalidad del ligamento pericontal.

REVISION HISTORICA:

Swéet. describid una técnica en cuatro o cinco pasos que
utiliza formocresol para el trafamienfo de dientes despulpados
con fistula o sin ella.

Gerlach, describidé el empleo de la creosota y la gutaper-
cha para obturar dientes t=mporales.

Kelste;, recomendd una pasta de 6xido de zinc-eugenol con
terramicina.

Rabinowitz publicé un estudio'sobre proc.dimientos d<e en-
dodoncia pedidtrica en el cual fueron tratados 1363 molares --
temporales sin vitalidad con aplicaciones de formocresol en --
dos o tres dfas,seguidos por precipitacién de nitrato de plata
y se sellaba con cemento de 8xido de zinc y eugenol en los con
ductos.

Frigolletto, sugirid que en los conductos de los dientes

temporales se haga la extirpacién del tejido pulpar con tira -
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nervios, €l lavado con hipoclorito de sodio, el secado, y la -
obturacién con pasta para conductos inyectada con una jeringa
a presidn disefiada especialmente, si el diente habfa estado --
asintomitico se incorpora cresatina a la pasta.

Vander, Wall Dowson y Shipman mostraron que el foirmocre -
sol es mas eficaz que el paramonoclorofenol alcanforadv o la -
cresatina como medicamento de conductos para inhibir la proli-
feracidén bacteriana, debido a que la anatomia acintada y tor -
tuosa de los conductos radiculares de los dientes tempcrales
hace que la obturacién adecuada lleve mucho tiempo. Greenberg

y Katz idearon una jeringa a presidén para obturar conductos =

primarios.
CONSIDERACIONES DENTALES:

a) Debe haber coronas que puedan sellarse y restavnirarse -
adecuadament

b) Hay que valorar la edad cronolégica y dental para deci
dir que diente pucde ser salvado o sacrificado.

c) Los factores psicolégicos o estéticos (dientes tempora
les anteriores) son importantes, casi siempre ras para
los padres que para el nifio.

d) Se deberi de tener cuidado de no penetrar mas alld de

las puntas apicales de la pieza al alargar los cana -

les, '
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e) El ndmero de dientes por tratar y su ubicacién pueden
muy bien influir en el plan de tratamiento.

f) Deberd usarse un compuesto resorbible, como pasta de
éxido de zinc y eugenol como material de obturacidn,-
deberdn evitarse las puntas de plata o gutapercha ya
que actdan como irritantes.

g) Es dirfcil instrumentar los molares temporales hasta
el dpice, lar paredes de los conductos curvos jy acha-
tados son perforadas f4cilmente.

h) Deberd introducirse el material de obturacién ¢n el -
canal presionando ligeramente, de manera que nada o -
casi nada atraviese el &pice de la rafz.

i) El piso de la.cémara pulpar es delgado y frecuentemen
te estd perforado por conductos accesorios naturales
o se perforan con los instrumentos.

j) La eliminacidédn quirdrgica del final de la rafz de la
pieza, es decir, la apicectomia, no deberd 1ll-varse a
cabo excepto en casos en que no exista pileza permanen=-

te en proceso de desarrollo.

INDLCACTONES:

1.~ Dicntes temporales con inflamacidn pulpar que se ex-

tienda mas all4 de la pulpa coronaria, pero ccn raf-
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ces ¥ hucso alveolar sin resorcién patolégica.
Dientes temporales con pulpas necréticas y un minimo
de resorcién radicular pequefia destrucciédn 8sca en -
la bifurcacién o ambas lesiones.

Dientes despulpados o con ffstulac,

Dientes temporales despulpados sin :sucesores ;crma -
nentes.

Segundos molares temporales despulpados antes de la
erupcién del primer molar permanente.

Dientes temporales despulpados de hemofflicos.
Dientes temporales anteriores, despulpados cuzndo in-
teresa cuidar la fonacién, la estética o hay =zglome -

racién.

Dientes temporales despulpados adyacentes a u:r.a endi-

dura palatina.

Molares temporales despulpados que sostienen un apa -
rato de ortodoncia.

Molares temporales despulpados en bocas con arco de -
longitud deficiente.

Dientes temporales despulpados en éuyo reemplzzo no
se puede colocar un conservador de espacio o ro-es po

sible hacer la vigilancia contfnua (nifios inv£lidos o

que viven en zonas aisladas)




CONTRAINDICACIONES

1.~ Corona no restaurable

2.- Lesién periapical que se extienda hasta el primordio
perranente.

3.- Resorcién patolégica de por lo menos un tercio de la
raiz, con una ffstula.

4.~ Resorcién interna excesiva

S.- Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifurcacién.

6.~ Pacientes de corta edad con enfermedades generales --
como cardiopatfa reumdtica, y leucemia; o nifios bajo
tratamiento prolongado con covticostéroi&es.

7.- Dientes temporales con quistes dentigeros o folicula-

res subyacentes.

PULPECTOMIA PARCIAL

INDICACIONES:

Pulpitis incipientes, hiperemia pulpar y hemorragia no re

tenible en la emputacién vital.




CONTRAINDICACIONES

Necrosis pulpar parcial (el primer signo muchas vcces es

la translucidez en la bifurcacidén visible en la radiograffa)

TECNICA

Utilizando anestesia local o regional, y con la colccacién
del dique de hule se extrae con un ensanchador toda la pulpa -
radicular accecible. No debe intentarse llegar con instrumen =
tos mas alld del dpice. Se ensanchardn los conductés para a --
grandarlos, lo que permitird la condensacidn del materiél de -
obturacién. No hacen falta las radiograffas diagnésticas para
la conductometria, como en los dientes permanentes. La compara
cién visual de la lima y el largo del conducto radicular en la
radiograffa periapical preoperatcria serdn suficientes.

Las ramificaciones mdltiples de la pulpa radicular del mo
lar temporal hacen imposible su completa limpieza. Asimismo, =
la forma acintada de los conductos radiculares con su estrecho
ancho mesiodistal en ccmparacidn con su dimensién bucolingual,
dificulta el agrandamiento de los micmos.

En dientes permancntes, el objeto de la preparacidén mec4-
nica es obtener un tercio apical circular parejo del.conductp
que serd obturado con un punto de referencia exacto. En el ~--

diente temporal el intento de preparar mecinicamente un tecrcio
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de la raiz circular, puede dar lugar a la perforacién lzteral
del conducto; asimismo, el material de obturacidén del conducto
radicular debe ser absorbible.

Se recomiendan limas Hedstrom que remueven los tejidos du
ros solo al ser retiradas, a lo que impide la entrada cd:1 mate
rial infectado a través de los d4pices. Por este motivo, no se
recomiendan ensanchadores comunes.

Despue§ de proceder el limado, se irrigan los conductos y
se secardn con puntas de papel; se puede usar solucidén Tisiold
gica, agua bidestilada y cloramina T (zonite)., Una vez secos
los canales, se obturan con &xido de zinc formocresolizado, o-
puede usarse hidréxido de calcio con Iodofcrmo, se ha ctserva-
do que esta Gltima mezcla se absorbe mas ré&pido que las ante -
riores. Con la lima o un lintulo se puede pasar la mezcia cre-
mosa de la pasta de obturacidn airededor de las paredes del --
conducto, después se inyec*a la pasta con una Jjeringa a pre --
sién en la entrada de los ronductos. Siempre que no se raya --
llegado hasta los dpices, el peligro de la sobre obturccidén del

material por éstos a los tejidos de sostén es mfnimo.

PULPECTOMIA TOTAL

INDICACIONES:
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Dientes temporales con pulpa necrética, y/o gangrenosa, -

cuya conservacién es muy importante.

CONTRAINDICACIONES

Mayor movilidad, radiolucidéz en la bifurcacién, absor -
cién de las rafces por infeccién, dientes con rafces cuya for-

yma hace imposible la remocién completa del material necrdtico

O gangrenoso.

TECNICA

PRIMERA SESION.

Se cree esencial que en la primera sesidn se eliminen so-
lo 1los restos coronarios de la pulpa. Si se entra en el conduc
to con un instrumento, habrfa la posibilidad de forzar material

necrdtico a través de la porcién apical con la resultante reac

9]

i6n inflamatoria aguda dentro de las 24 horas . En la cédmara

se sellard una torunda de algodén con formocresol de dos a --

tres dfas,

SEGUNDA SESION
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Si el diente se mantiene asintomitico, se puede retirar 1la

curacién y entrar en el conducto con una lima para retirar el
resto de tejido pulpar. Después de una minuciosa limpic:za me-
cénica de los conductos como fue descrita en la pulpectcaia --
parcial, recordando que los movimientos son de un cuartc a me-
dia vuelta, los conductos pueden ser irrigados con perdrido de
hidrdgeno (agua oxigenada) seguido por cloramina (zonite).

Es conveniente en esta segunda sesién, secar los ccnduc -
tos y aplicar yodofcrmo y formocresol con una punta de fapel -

sellando el conducto por siete dias.
TERCERA SESION

Posteriormente se retira la ﬁedicacién y se irrigan los -
conductos con solucidn fisioldgica estéril, se seca con juntas
de papel. Si el diente permanece asintomitico y si los conduc-
tos estdn libres de exudado se puede completasr la obturzzidn -

radicular con cualquiera de las mezclas antes mencionade:z (Fig

N° 28).

TRATAMIENTO DE DIENTES CON PULPA MECROTICA
|

F1l problema de la terapia pulpar de un diente con pilpa -

necrética no estid todavfa rcsuelto y algunos de los tratamicen-




Fig. 28

OBTURACION DE 1.OS CONDUCTOS Y RESTAURACION CORONARIA DEL MO-

LAR TEMPORAL. A.- OBTURACION DE LOS CONDUCTOS COM CLMENTO DE

OXIDO DE ZINC Y LEUGENOL. B.- CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC; C.-
CORONA DE ACERO CROMO.




tos recomendados tienen caricter controvérsico.

Es innegable que se debe hacer el mayor esfuerzo en lo --
grar la conservacién de los dientes temporales (en especial ca
ninos y molares), pero la duda surge cuando se tiene amrlias -
zonas de rarefaccidn perirradicular, con movilidad, fistula(a-
veces apicogingival) o invasidn de las furcaciones en los mola
res.

En cualquier casc es €l criterio del Odontopediatra el --
que decida si el diente debe conservarse o no. Debido a la ne-
cesidad de conservar el mayor tiempo posible los diente;ltempg
rales, pues su pérdida prematura ocaciona casi siempre trastor

. : B
nos graves de la oclusidén y de la posicién de los dientes per-
manentes, se agotardn los recursos para instituir una terapéu-
tica concervadora, y solo si eso no es posible o falla, se re-

currirf a la cxodoncia y a la colocacidn del retenedor de espa

cio correspondiente.
LAS CONTRAINDICACIONES MAS IMPORTANTES SON:

1.- Faltar menos de un afio para la época normal de la ex-
foliacién y caida del diente.

2.- No existir soporte 8seo0 o pgdicular.

3.- Presencia de una gran zona ae rarefaccién perirradicu
lar, involucrando el folfculo del diente permancnte.

4.~ Presencia de una ffstula apicogingival o una lesién -

de furcacidn, no respondicndo a la terapéutica habi -
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§.- Persistencia o intermitencia de otros sfntomas clfni-

cos ( dolor intenso, osteoperiostitis con edema etc.)

6.- Enfermedades generales del nifio que contraindiquen la

eventual presencia de un foco infeccioso o alergénico

( endocarditis bacteriana subaguda, nefritis, asma, -

etc.)

La posibilidad de un efecto nocivo sobre los dientes per-

manentes (sus gérmenes) causado por las infecciones periapica-

les de los correspondientes temporales, se ha cbservado que --

pueden producirse lesiones en el esmalte del diente permanente.

Estas lesiones serfan de hipoplasia y de hipogalcificacién y -

solamente graves y persistentes infecciones podrfan necrosarse

y ser expulsado como cuerpo extrefio el germen dentario. No obs

tante, en la pr&ctica clfrica ccrrespondiente es excepcional -

la observacién de una simple hipoplasia de esmalte atribufble

a una potencial infeccién previa del diente temporal.

Sin embargo, en graves lesiones infecciosas perirradicula

res de dientes temporales puede cesar en su desarrollo el nrer-

men dentario al lesionarse el folfculo que lo contiene, v serd

necesario hacer la exodoncia
El nifio que se presenta
problema totalmente distinto

situaciones, el diente puede

del diente temporal involucrado.
con necrosis pulpar plantea un --
para el tratamiento, en ciertas -

presentar un abceso agudo o créni

coj con movilidad, dolor, y mostrando tejidos periodontales *--



78

tumefactos. En esta sesién, el nifio puede sentirse aprensivo e
irritable, de modo que el alivio del dolor y la tumefaccién --
tiene prioridad.

Tras anestesiar con delicadeza, se abre cuidadosamente la
cdmara pulpar, para aliviar la presién se limpia la cdmara pul
par con una fresa redon&a accionada a alta velocidad y c¢on un
excavadcr en forma de cucharilla; luego se irriga.

En este punto, la cdmara de un diente con lesién aguda, -
puede dejarse abierta, tapada solo con una torunda de algodén,
o si es un caso crénico, se puede cerrar con una curacién de -
formocresol sellada en la cdmara pulpar. En ninguno de los dos
casos se har{d la instrumentacién del conducto. El ﬁiﬁo con sfin
tomas agudos deberd tratarse con antibiéticos y se le p;escri-
ben analgésicquava aliviar e} dolor.

Al cabo de una semana, o cuando los sfntomas agudos desa-
parezcan, se vuelve a abrir la cfmara con el dique de hule co-
locado y se quitan los restos pulpares del conducto, mediante
irrigacién copiosa y limpieza cuidadosa con tiranervios y 1i -
mas Hedstrom. Hay que hacer la conductometrfa exacta y no exce
derse. Una vez mas, se deja una cuvacién "seca" de formocresol
en la c4mara. Si hay una ffstula, se punza para favorecer el -
drenaje, procedimiento que es indoloro. -

De nucvo, al cabo de una semana, si todos los sfntemgs in
clufda la ffstula, han desaparecido, se completa la prepara --

cién definitiva del conducto frrigado con peréxido de hidrégeno
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 hipoclorito de sodio para pasar luego a quitar los restos pul
ares y ensanchar el conducto con limas Hedstrom.

Entonces, los conductos pueden obturarse con pasta de &xi-
o de zinc y eugenol. Asimismo. la pasta de obturacidn se intro
luce con espiral de léntulo o con jerinpa. Se toma una radiogra
'fa de las obturaciones de los conductos v se observa s’ han --
uedado esvacios vacios aque se corrigen eierciendo mas rresién
obre el cemento de 6xido de zine v eugenol de la cdmara.

Se hace la restauracidn definitiva con corona de acsro i -
oxidable,

Ripa, Velling, Droter, Ritchey y Bly obtuvieron rc¢sultados
ositivos con técnicas menos exigentes que la descrita aquf, --
entradas generalmente en el tratgmiento de una sola sesidn; el
ltimo de los autores aconéeja no forzar la pasta de obturacidén
acia los conductos. Se ha expresado preocupacién sobre si los
ientes temporales tratados endoddénticamente estdn sujetios a re
orcién y cafdas tempranas. Nacht, comprobd que los mol:cres con
italidad tratados mediante pulpotomias y oxpara (que ccntiene

raformaldehido) se absorven'tempvano.

Parecerfa haber una tendencia al retraso de la erugcidn de

s dientes permanentes sucesores que se hallan debajo de los -
>lares temporales tratados endodénticamente, con una pequefia
sviacidén en la trayectoria de erupcidn. Sin embargo lc mas im

srtante no es si el diente erupciona temprano o tarde, sino =
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que la infeccién se haya eliminado, el diente temporal haya per
manecido sano en el arco dentario y que haya quedado esjpacio -
disponible para la erupcidn del diente permanente.

Si se ‘observan principios endodénticos sanos al hacer la -
eleccién del caso y la técnica, se torna obvia la posibilidad -
de lograr resultados favorables.

Debemos tener en cuenta que el resultado positivo Zdel tra-
tamiento endodéntico pedidtrico se basa en la restitucién nor -

’mal de los tejidos periodontaxes y de la resorcién radiculapr --

normal y no en la obturacidén completa de todos los conductos ra

diculares y accesorios.
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TRAUMATOLOGIA INFANTIL EN DIENTES PERMANENTES JOVENES

Los dientes mas afectados en traumatclogfa oral, son los
incisivos, en especial los centrales superiores; la edad mas -
vulnerable es la comprendida entre los 8 y los 11 afios; y es -
mas frecuente en niifios que en nifias. En traumatologfa Infantil
y debido a que en el momento de la erupcién de los dierntes per
manentes el &pice es inmaduro y le hacen falta todavia de 3 a
4 afios para su formacién apical, la clasificacién de lzs dife-

rentes lesiones traumdticas se hacen segin la edad del diente.

CLASIFICACICN

A.- En los dientes j&venes que tienen el dpice inrmaduro -
con la tipica forma divergente o de arcabdz, la tera-
péutica estf encaminada a lograr la apicoformecién --
por medio de un estfmulo o induccién que actde scbre
la pulpa ( en procesos reversibles ) o sobre los teji
dos apicales y periapicales ( en procesos irreversi -
bles ).

B.~ En los dientes con Spice maduro o terminado de formar
-la terapéutica de las diferentes lesiones traunmdticas
serin idénticas a la del diente adulto con las carac-

terfsticas del diente joven que, como el mayor tamafio
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pulpar, la mejor vascularizacién apical y el mayor -
soporte 6seo, condicionan el tratamiento y pueden mo-

dificar el pronédstico en sentido favorable.

MORFOLOGIA DEL CONDUCTO RADICULAR DE 1/1

Un incisivo central permanente superior inmaduro visto en
una radiograffa periapical posce un conducto radicular conver-
gente, pgralglo o divergente en sentido apical. Un conducto ra
dicular no solo tiene una dimensién mesiodistal, sino.también
una dimensién labiolingual. Si se examina el conducto radicu -
lar de un incisivo central superior inmaduro en esta dimensidn
la forma y amplitud del conducto es diferente a las vistas en
sentido mes@odistal, el desarrollo radicular en el plano labio
lingual tiende a ser mas lento que en el plano mesiedistal, un
conducto radicular con paredes para..las en sentido mesicdis -
tal tiende a poseer paredes divergentes y mayor amplitud en --
sentido labiolingual; un conducto con paredes convergentes me-
siodistalmente, ticnde a presentar paredes paralelas y mayor -
amplitud en sentido labiolingual.

El retraso en el desarrollo de la raiz existe mas de tres
afos después de la erupcién del diente, y ‘en algunos cascs has

ta la edad de 15 afios.

El incisivo central inferior inmaduro posee una morfolo-
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gfa tridimensional similar a la del incisivo superior, pero la
amplitud del conducto radicular es mucho menor en sent’do me -
siodistal, en sentido labiolingual, el conducto radicular es -
tan amplio, y en ocasiones mis, que el conducto radicular del

central superior.

PREPARACION DEL ACCESO

El motivo de esta preparacién es proporcionar acceso di -
recto al conducto radicular del diente facilitando su prepara-
cién y obturaﬁién, el acceso se consigue eliminando toda la es
tructura dentaria que obture el orificio del conducto radicu -
lar, de tal forma que obtengamos.una via de acceso frarca a to
4o el conducto.

El acceso al conductc radicular casi siempre se practica
a través de la superficie lingual de un incisivo, aunque csta
via generalmente nos proporciona un acceso directo a tcdo el -
cenducto radicular de un incisivo maduro, tal preparacidn no -
siempre'noé proporciona un acceso directo a todo el conducto
de un incisivo inmaduro, especialmente a la pared lingual de -~
un conducto con paredes divergentes en sentido labiolinrzual,
cuando estas paredes divergentes son limadas; la falta de acce
so directo puede dar como resultado grandes zonas sin prepara-

cién en la pared lingual cercana al 4pice,
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El acceso a través del borde incisal puede aliviar este -
problema, ya que esta via de acceso coincide con el eje mayor

del diente. La cdmara pulpar y el conducto quedan siempre a lo

largo del eje mayor.

La continua divergencia del conducto radicular en sentido
mesiodistal de un incisivo inmaduro complica también el acceso
hacia la pulpa, este problema generalmente se resuelve hacicen-

'~ do las paredes mesial y distal divergentes con una fresa de fi

sura.

PREPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR

La pfeparacién del conducto radicular tiene dos objetivos

desbridacidn del conducto radicular y conformacién de las pare
des para su obturacién, al tratar incisivos maduros ambos obje
tivos se llevan a cabo usando ensanchadores. La obliteracidn -
del conducto radicular del incisivo, con un material de obtura
cién permanente, se lleva a cabo mejor a través de la corona -
si el conducto posce una convergencia apical o una constric =
cién apical, cualquiéra de estas dos condiciones se logra me -
diante el uso de ensanchadores, el ensanchamiento del conducto
elimina simulténeamente el material necrosado adherido y la ma
yor parte de los restos de tejido y bacterias que se encuen -=-

tran en los tubulillos dentinarios,




En los incisivos inmaduros la preparacién del conducto ra
dicular se realiza utilizando limas, la accién de los e nsancha
dores puede preparar alguna superficie del conducto, pero o --
tras superficies permanencen intactas, debido a la forrma irre-
gular del conducto, que es mas amplio en sentido labiolingual
que en sentido mesiodistal.

A diferencia de los ensanchadores, el limado puede hacer-
se de tal forma que toque toda la periferia del conducto inma-
duro, esta accidn del limado, mas que conformar el conducto pa
ra recibir la obturacién final, lo desbrida perfectamerte bien
en consecuencia, no se recomienda una técnica de obturacidn in
mediata,salvo'que las paredes del conducto sean aproxiradamen-
te paralelas en sentido labiolingual. El limado del corducto =
de la raiz inmadura se realiza con la lima de mayor tar.sfio ca=-
paz de penetrar holgadamerte en el conducto.

Si se dobla cuidadosamente la lima en forma curva, se ob-
tiene un instrumento cue fuede ser f§ci1mente adaptado a tcdas
las paredes del conducto, la lima se utiliza con movimientos -
de arriba abajo, llevando el margo al lado opuesto al gue se -
estd preparando, el limado se realiza hasta un punto apfoxima-
damente a 2 mm. del 4pice radiogrdfico inmaduro, si en este =--
punto el paciente muestra sensibilidad, o si se produce hemo -
rragia, deberd reducirse la longitud hasta que desaparezca la
sensibilidad o la hemorragia. Esto evitard dafiar los telidos -

periapicales o el tejido granulomatoso’'y permitird la cicatri-

zacién de los tejidos en el 4rea apical abierta.
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Es indispensable hacer el limado en forma sistemftica en
tal forma que se preéara cuidadosamente todas las pareces del
. conducto, este sistema de limado se continda hasta que solo a-
parezca dentina blanca y limpia en el hipoclorito de sodio con

el que irrigamos el conducto en esta fase del tratamiento.

OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR CON APICE INMADURO

En lesiones de la clase II o clase 1II o sea cuando se ==
fractura la corona e involucra la pulpa o la dent%na prépulpar
y siempre que la fractura sea reciente y la pulpa esté ina y
no infectada, el tratam;ento de eleccién serd pulpotomfa con -
hidréxido de calcio, cuya téqnxca ha sido descrita en el capf-
tulo V, con esta técnica; en el mayor de los casos tratados se
obtendr& un puente de dentkna reparativa, y la pulpa residual,
con su funcién dentinificadora, lograr{ en poco ‘tiempo la ro--
tal apicoformacién., . ‘

El problema surge cuando la pulpopatfa es irreversible y
cuando el nifio acude a la consulta con la pulpa necr§tica e in
cluso con lesiones periapicales recientes o remotas. En estos
casos, la formacién normal y fisiolégica del 4pice, que corres
ponde casi a su totalidad a la funcién pulpar, queda de%eﬁi@l
definitivamente y con infeccién o sin ella, con complicacién -

periapical o exenta de ella, el diente quedar{ con su Lpice’dfi



vergente y sin terminar de formarlo con cardcter definitivo.
Patterson publicé una clasificacién muy did&ctica de los
dientes segdn su desarrollo radicular y apical dividiendose en
las siguientes cinco élases:
I.~- Desarrollo parcial de la raiz con lumen apical mayor
que el didmetro del conduc:to,
11.- Desarrollo casi completo de la raiz, pero con lumen -
apical mayor que el didmetro del conducto.
111.- Desarrollo completo de la raiz con lumen apical de i-
gual didmetro que el del conducto.
IV.~- Desarrollo completo de la raiz con difmetro apical --
mas pequefio que el conducto.
V.- Desarrollo completo radicular con tamafio microscépico
apical.
En las cuatro primeras clases, estd indicada la terapéuti
ca de induccién a la apicoformacién, en los dientes de la cla-
se V, se pforeder§ al tratamiento convencional o habitual endc

déntico.

TECNICA DE FORAMEN ABIERTO Q DE CONOQO INVERTIDO,
|
Durante varias décadas y afn hoy en casos excepcicnales -
(cuando fracasa la apicoformacién), los dientes de la clase I

y II y algunos casos de la clase III se han obturado con esta
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técnica que se describe a continuacién:

a) Se elabora un grueso cono de gutapercha calentendo va-
rios de los pequeiios y arrollandolo: entre dos losetas
de vidrio cortdndolo nitidamente en su parte mas ancha

b) Se obtura con este cono el diente, pero colocardo la -
parte mas ancha en apical y la mas estrecha en incisal
o sea, en sentido invertido condensando luego lateral-
mente con conos adicionales.

La mayorfa de los casos de foramen abicrto o diverszente -
son tratados sistem&ticamente por la apicoformacién, mediante
la induccién con pastas alcalinas. .

Marmasse; mencioné la primera publicacién en el er:leco de
pastas resorbibles, como Calxyl, pasta de Walkhoff entre otras
con objeto de conseguir la apicoformacién.

Cooke y Rowbothan comprobaron que los 4pices inmacuros de
dientes con pulpa necrética podfan continuar su desarrcllo des
pués de colocar una cura temporal de una pasta de Sxidc e --
Zinc y eugenol.

Moodnik, dijo que el épice es capaz de_desarrollarze y re
pararse, necesitando tan solo que sean removidos los irritan -
tes para que el tejido de granulacién pueda iniciar la labor -
de reparacién, lo que sugiere el empleo de enzimas parz indu -
cir la calcificacién del conducto.

Kaise presenté casos de apicoformacién de dientes con pul

pa necrética empleando una mezcla de hidréxido de calcin'y pa-
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raclorofenol alcanforado.

Maisto y Capurro publicaron en el mismo afio andlogos re--
sultados, habiendo utilizado una mezcla de yodoformo, hidréxi-
do c8lcico y agua metilcelucosa.

Bouchon, empleando la técnica de Marmasse publicé un caso
de formacién apical en un incisivo inferior.

Frank, ha comunicado una infinidad de trabajos, su técni-
ca de apicc-formacién usando la mezcla de hidréxido cdlcico-pa
raclorofenol alcanforado.

Se pueden sintetizar en dos las técnicas mas conocidas pa

ra inducir la apico-formacién como se muestra en la figura A.

TECNICA DE APICOFORMACION SEGUN FRANK

SESION INICIAL:

1.- Aislamiento con dique de goma y grapa

2.~ Apertura y acceso pulpar, proporcionados al difmetro
del conducto, permi&iendo la ulterior preparacidn del.
conducto.

3.- Conductometrfia

4,- Preparacién biomecdnica hasta el 4pice roentgenogrifi
co. Limar las paredes con presién lateral, pues dado
el lumen del conducto, los instrumentos mas ar.chos -
pueden parecer insufieientes. Irrigar suficiertemente

con hipoclorito de sodio.
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5.- Secar el conducto con conos de papcl, de calibre apro
piado.

6.- Preparar una pasta espesa, mezclando hidréxido de cal
cio con paraclorofenol alcanforadc. ddndole una gran
consistencia, casi seca.

7.- Llevar la pasta al conducto, mediante un atacador laer
go, evitando que pase un gran exceso mas alli del 4pi
ce.

8.- Colocar una torunda seca y sellar a doble sello con -
cavit o cugenatc de zinc, primero, y fosfato de zinc
después. Es imperativo que la cura sellada quede in -

tacta hasta la siguiente cita.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

A) Si se presentan sintomas de¢ reagudizacién, elirinar -
la cura y dejar el diente abierto, y repetir lz sesidn

inicial una scmana despufs.

B) Si existfa una ffstula y todavia persiste al czbo de
dos semanas O recaparece antes de la siguiente cita, re

petir la sesién inicial.

SESIONES SIGUIENTES ( CUATRO A SEIS SEMANAS DESPUES DE LA SE -

SION INICIAL) )
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1.- Tomar un roentgenograma para evaluar la apicoforma -
cién. Si el dpice no se ha cerrado lo suficiente, repe
tir la sesién inicial.

2.~ Nueva conductometria para observar la ocasional dife
rencia de la nueva longitud del diente.

3.- Control del paciente con intervalos de 4 a 6 meses has
ta comprobar la apicoformacidén. Este cierre apical se
verificard y ratificard por medio de la instrumenta -
cidén, al encontrar un impedimento apical. No existe -
un tiempo especifico para evidenciar un cierre =pical
que puede ser desde 6 meses hasta 2 afios.

No es necesario lograr un cierre completo apical para obtu

rar definitivamente el diente, basta con conseguir un mejor di-

sefio apical que permita una correcta obturacién con concs de gu

tapercha la cual se hard con técnica de condensacién lateral.

El tipo y direccidn del desarrollo apical es variado y ca-

be observar los siguientes cuatro tipos clfnicos:

a) No hay evidencia roentgenogréfica de desarrollo =n el
dpice o conducto. Sin eabargo, un instrumento inzertado
en el conducto se detiene al encontrar un impedi:ento -
cuando llega  al &pice. Se ha desarrollado un del:zado --
puente calcificado,

b) Se ha formado un puente calcificado, exactamente coro- -
nando el dpice, visible roentgenogrificamente.

¢) Se desarrolla el 4pice obligatorio, sin cambio aljuno

-
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en el conducto
d) El peridpice se cierra en un receso del conducto bien
definido. El aspecto apical continmia su desarrcllo con
un 4pice aparentemente obliteradec.
Esta técnica aunque por lo general so practica en iientes
con pulpa necrética, es aplicable en los procesos irrev:rci --
bles de la pulpa viva, caso en que, lS8gicamente se anestesiard

antes de comenzar y se cortrolard la hemorragia.

TECNICA DE APICOFORMACION SEGUN MAISTO-CAPURRO

1.- Anestesia, aislamniento, apertura y acceso. Aplicacién
de biéxido de sodio y agua oxigenada, descombro y eli
minacién de restos pulpares de los dos tercics corona
rios del diente, lavado y aspiracién con agua cxigena
da. Colucacidn de clorcefenol alecanforado. Pre: :vacidn
del tercio apical y rectificacién de los dos t:rcios
coronarios. Lavado y aspiracién ccn agua oxigenada y
solucién de hidréxido cdlcico. Secar y colocar cloro-
fenol alcanforado.

2.- Obturacidén y sobreobturacién apical con la siguicnte
pasta:

Polvo:

Hidrdxido cflcico puvfsimo.
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Yodoformo (proporciones iguales en voldmen)
Lfquido:

Solucién acuosa de carboximetilceculosa o agua
destiladé (cantidad suficiente para una pasta
de la consistencia deseada).

La pasta serd preparada en el momento de utilizarla y se
llevard al conducto por medio de un espiral o léntulo, Lero si
resulta insuficiente, podrdn emplearse espdtulas o atacadores
de conducto. Si durante la manipulacidn la pasta se seca al e-
vaporarse el agua, se puede égregar de nuevo la cantide? nece-
saria para que recobre su plasticidad.

Fig. 29.- a) Diente inmaduro con el dpice sin terminar de for-
mar y la pulpa viva. b) Diente inmaduro con necrosis pd}aav y
lesién periapical.'c) Técnica de la apicoformacién llevzndo la
pasta mas all4 del 4pice. d 9 e) Apicoformacién terminaZa al -
cabo de varios meses se ha formado y calcificado el dpice, el
Apice pucde tener forma ojival (fig. d), o de semicirculic (fig.
e). f) En ocaciones al final del &pice puede ser plano o pre -
sentar un puente previo de dentina. g) Algunas veces, 1z denti
nificacidén del tercio apical es nasiva y no puede obturarse el
diente mas all4 del tercioc medio.

Un cono de gutapercha, previamente calibrado y que ocupe
dos tercios coronarios menos del conducto, adosard la pzsta a
las paredes de éste.

3,~- Se eliminard todo resto de obturacidn de la cérara.--
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pulpar y se colocard un cemecnto transhicido.

La ventaja de esta técnica es que se realiza en una se --
sién, es sencilla y al alcance de cualquier profesional, la pas
ta sobreobturada y parte de la del conducto se reabsorben'paulg
tinamente, al mismo tiempo que se termina 2o formar el 4pice, -
si al cabo de un tiempo esto no sucede, puede obturarse el con-

ducto con el mismo material.

HISTOPATOLOGIA DE REPARACION

Aunque se conoce el hecho clfnico de la apicoformacidn y
su comprobacién instrumental y roentgenolégica, son pocas los -
trabajos publicados sobre su histopatologfa.

Para Fpank, la vaina de Hertwig es de importancia bgsica
en la apicéformacién Y» aunque antes se creia que podfa destru
irse en las lesiones apicales, hoy dfa se acepta que deszuds -
de un perfodo de inactividad puede quedar vital y reiniclar su
funcién una vez desaparecida la infeccién.

Heithcrsay hizo los hallazgos histopatoldgicos que se ex
ponen a continuacién:

a) El nuevo tejido se formé tanto fuera .como dentro del -

conducto y consistié en tejido pulpar, cemento y fi --
bras de la membrana periodontal.

b) Dos capas de dentina interglobular se formaron dentro
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del conducto primario y junto a €1.

c) Amplias capas de cemento celular y acecular, cubriendo
no solamente el tejido neoformadec sino que se cxten --
dfan mas alld de la unidn de la raiz primitive.

Se puede especcular que el epitelio sea resistente a los -
cambios inflamatorios, y es posible que, en estos caso:, la --
vaina de Hertwig sobreviva y quede con capacidad de cor.tinuar
su funcién de organizar su desarrollo radicular cuando se eli-
mine el proceso inflamatorio.

Posteriormente Heithersay ha descrito los distintcs tipos
de apicoformacién que se conocen, en general en forma ce cdpu-
la y algunas veces con un conducto o apertura lateral ¢ forma-
cién de un puente calcificado, limitando un 4pice casi rormal.

El hidréxido de calcio, consideran la mayor parte e los

autores que tiene gran potencial osteogénico, quizd por-iue e-

jerza una accidn favorable en virtud de su alta alcalir’dad o
porque los iones de calcio puedan alterar la permeabiliZad lo-
cal capilar, favoreciendo la reparacién.

Lo que es innegable es due la reparacién se producz cuan
do los tejidos periapicales "perciben" que ha desaparecido la
infeccidn; que no existen microorganismos, ni sustancies ex -
trafias o téxicas, ni protefnas degradadas., Es posible cue a -
pesér de los éxitos conseguidos con el hidrdxido de cal-io, -

solo o acompafiado de paraclorofenol o yodoformo, lo bdsico e

imprescindible cea eliminar del conducto aquello que hcostiga
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y perturba, para que, as{ esos grandes colaboradores del Odon-
t6logo llamadas vainas de Hertwig, cemento, hueso o tejido con
juntivo poco diferenciado, puedan reparar especfficamente la -
lesidn y desarrollar la apicoformacidén.

La obturacién del conducto con dpice aduro o terminsado -

de formar, serd idéntica a la que se realiza en la endofoncia
]

para adultos.




Fig.

29
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CONCLUSIONE?T

La Odontopediatria trata al nifio en su totalidad fisica y
mental, con bases cientificas para los problemas que fpueda pre
sentar relacionados con la terapia pulpar, tomando las medidas
necesarias para conducir en forma adecuada la salud general de
este individuo que ocupa la atencidn: el nifo.

La necesidad de salvar los dientes primarios es por las -

NS

desalentadoras estadfsticas relativas a la péfrdida de piczas -
temporales, particularmenfe la pérdida temprana de dientes per
manentes jévenes. Pese a la fluoraeign y otras técnica: preven
tivas, la preservacién de dientes temporales y dientes perma -
nentes jdvenes, cuyas pulpas fueron expuestas o comproretidas

por caries, traumatismos o miteriales de restauracién tdxicas

deben seguir siendo el ocbjetivo principal de la Odontolecgia -
Pedidtrica.

La Odontolengfa para nifios, requiere algo mas que ccroci -
mientos dentales comunes, pﬁesto que se estd tratando con orga
nismos en perfodo de formacidn.

La Odontologfa, es una experiencia que el nifio dele tra -
tar de dominar y que al dominar su papel como paciente cdonto-
16gico, muestra cierta flexibilidad de conducta y un interés -

por lo que sucede a su alrededor.
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Es obvio que la pieza pbrimaria que ha sido preservada de es
ta manera, no solo cumplird su papel masticatorio, sino que tam-
bién actuard de excelente mantenedor de espacio para la dentadu-

rda permanente.
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