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PROLOGO

Debido a la {mportancia que revisten las funcliones

de la Jdentadura infantil, no solo como aparato masticador,

/ sino también como conservador dsl espacio que hadbra Je ocupar
la segunda y definitiva denticidén) decidf hacer eate trabajo
acerca del dltimo recurso para la preservacién de los dientes
temporales en la cavidad dbucal.
El nomdre de temporales forma =n los padres la idea ie que estos
carecen de importancia 4 bian de que su salui no Jebe s2r motive
de preocupacién, lo que Ja lugar a que a menuio se encuentren
nifios seriamente afectaios por maloclusiones y caries convirtienuose
as{ la boca €n un verdacero foco infeccioso capas de poner ¢n
peligro no s80lo la salud general J4:1 nifio, sino que en ocasionecs
hasta su propia viuda.

El recurso al cufl mc refiero, c¢s la ENDODONCIA
infantil, la cufl no s0lo preserva la dentadura fundamental
hasta la erupcién de los uientes permanentes, sino que alsads
tiene una gran importancia terapedtica puesto que elimina los
problemas ¢ infeccionss de la pulpa.




DEFINICION, OBJEIIVOS Y ALCANCeS DE LA ENDODONCIA




DEFINICIONs

La Endodoncia es un coapromiso de cardcter in:lu-
dible pars ¢l Ouontélogo de prdctica general: y quicnes pre-
tendan 2 jercerla deben tomar conciencia de que més que una
sxclusividad privilegiada, es un quehacer humano calificado,
cuyos beneficlos dedben eetar al alcance J¢ la comunidad.

Y puesto que la endodoncia en su definicién mds racionalizada
ess la parte de la Odontologia que sc ooupa Jde la etiologia,
diagnéstico, prevencidn y tratamiento de las enfermedaqes de
la pulpa dental y de las del aiente con pulpa necrética, con
o sin complicaciones apicales, se dedbe dejar estableciuo que
la Endodoncia se ejerce, se quiera & no desde el momento en
que el Odontélogo toca dentina pues en forma indirecta estd
tocanio también pulpa puesto que cse tejido ce producto ai-
recto de la pulpa.

Prucba de esto e€s que en circunstanclias normales
los canalfculos dentinarios estan ocupados por las tres
cuartas partes del contenido protoplasaftico de la-célula
pulpar por excelencias el odontoblasto.

FINALIDADES DE LA ENDODONCIA:

El trataml:=nto de los conductos, tanto ¢n pulpa
viva como sn pulpa auerta, ¢s a los efectos del concepto
de Endodoncia acabado de sxponer, una parte de la Endodoncia
quisf la de menor significacién blolégica adnque si la de
mayor interés clinico. Y puesto que la finalidad Jie la Endo-
doncia es conservar en la dentadura natural la mayor canti-
dad de tejidos vivos libres de infeccién ¢ inflamacién.
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todo profesionista debe estar famillarizaao con un método
que le permita resolver en forma racionalizada los problemas
endodéncicos que se le presenten. '

Se estima que ¢l mejor método e8 el que permite hacer el
tratamiento en la mayoria de los cases, y no la excepcidén de
los mismos.

ALCANCES DE LA oNDODONCIA

1.- Recubrimiento pulpar indirecto : Es la terapéutica que
tiene por objeto evitar la lesién pulpar irreversible
curando las lesiones existentes.

2.~ Recubrimiento pulpar directo : Es la terapéutica que tienc
por objeto remediar las hericas de la pulpa que ocurren durint:
el trabajo de operatoria dental.
Solo esta indicada en dientes jovenes, siempre y cuando se
relice inmediatamente dispués del accidente.

3.- Pulpéctomias parciales 1
A) Blopulpectomfa parcial : tambien conocida como pulpotomfa
é amputacién parcial de la pulpa, e8 la remocidédn de la porcidn
coronaria de la pulpa, y la conservacidn del resto del tejido
pulpar radicular, sigulendo este tratamiento bajo anestesia.

B) Miomificacidn pulpar : llamada nscropulpectomia parcial y
amputacién apical.
consiste en la eliminacién de la pulpa cameral y en la aplicacién
de fdrmacos formolados que momifiquen, fijen y mantengan un
ambiente especial ce antiscpsia en la pulpa remanente.

k.« rulpectomfas totales: se entience por esto la extirpacidédn
total de la pulpa.
5u realizacién implica el trabajo biomecdnico y el trabajo de
obturacién cel conducto radicular. Zsta intervencidn se
realizard previa anestesia.
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5- Mratamiento de conductos: Es la preparacién del conducto
radicular, por medio Blo-mecdnico, y previa eliminacién del
tejido pulpar enfermo a través de un acceso coronal, con el
objeto de poner en condiciones de recuperacién a los tejidos
periapicales mediante la adecuada obturacién.

6- Obturacidn Retrograda: Es el complemento de la obturacidn
del conducto, pero no por via apical. Este método de obturacién
generalmente ec precedido de un curetaje apical y,o reseccién
radicular.

7- Curetaje Psriapicals lambién llamada Ffstula artificial.
Es la remocién quiridrgica del tejido periapical enfermo.

Se realiza en los casos de complicacién aplical y periapical
as{ como también para corregir accidentes producidos durante
el tratamiento de conductos y la obturacién de los mismos.

8- Apicectomfa: O resecién radicular.

Implica generalmente la amputacidn y remocidén de la porcién
apical de la rafz snferma. La obturacién retrograda se utiliza
siempre como parte dsl procedimiento.

9- Amputacién Radicular: Llamada también rRadectomfa.
Consiste en la eliminacién de uma rafz enferma en un diente
sultiradicular, en el que previamente se ha rsalizadc trata-
miento de conductos en las rafces remanentes, el conducto
de la raf:z a sliminarse se obtura generalmente con amalgama
excenta de zinc.

10- Hemiseccién: Es la separacién de una rafz enferma o
imposible de¢ tratar endodéncicamente, conjuntamente con la

parte correspondiente de corona, dividiendc en dos el diente
generalmente on ¢l sitio de la bifurcacién. El tratamiento

de conductos y la proteccién coronaria dal remanente dentario
es desde luego obligada.




11- Relimplantacién: Es la reintegracidén de un diente a su
propio alvéolo del cual fue extrafdo accidental o intencional-
mente. E1l tratamiento de conductos y la ferulizacién del dien-
te, forman parte del procedimiento de reimplantacién.

12-Implante Endodéncicos Es una técnica operatoria que al
prolongar la longitud radicular intradeea por medio de un per-
no metdlico, contribuye a estabiliszar en su alvéolo la pieza
dental o la parte remanente de la misma.




AISLAMIENCO DEL CAMO OPEZERATORIO
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ALISLAMIENSO DEl CaAMrO OrzEaAtOR1O0.

Debicdo a que el aislamiento con grapa y dique de goma
nos brinda asepsia éptima, rapidez y facilidad para trabajar
es recomendable utilizar este método tal como se hace con
paclentes adultos.

Objeto de la colocacidén del dique ue goma.

1.~ £l dique evita el peligro de la cafda de los inatrumen-
tos usados en endodoncia en las vias digestivas y respirato-
rias del puciente.

3.- Livra a los tejidos adyacentes de¢ la accién irritante
y cadstica de las substancias empleacas en endodoncia: principal-
mente las usadas en el lavado de conductoes. ( Agua oxigenada,
hipoclorito de sodlio, etc. ) .

3.- Proporciona un campo exento de saliva y microorganismos
propios de la boca; y aunque se cuestiona la esterilidad
completa del campo, asegura una limpleza quirdrgica.

L.- Ofrece un excelente campo visual, en donde la atencidn
del operador se concentra en la zona de intervencién.

Ventajas de la colocacién del dique de goma.

1.- Economicamente no eleva el costo del tratamiento
sensiblemente ya que el dnico material no recuperable es el
hule.

2.- El1 material para la colocacién del dique es esterili-
zable, relativamente reducico y amortizable ya que con el
cuidado debido puede curar mucho tiempo.

3.- Se coloca en unos cuantos segundos en la mayorfa de
los casos, aunque tambien depende dc¢ la destreza del operador
y ce la destruccién de la corona clinica.




itn nlgunos casos es n:cegario hacer una reconstruccidn de
la corona previa al tratamiento de¢ endodoncla.

rrecauciones para el uso del dique de goma.

1.- Colocacidn correcta de la grapa, ya que si es colocada
incorrectamente puede llegar a fracturar la corona.

2.- JDebecmos tomar precauciones con instrumentos rotatorios
como fresas & léntulos ya que si se enganchan al hule ademds
de destrozarlo botan la grapa con posibilidad de lastimar
los tejfdos blandos do la boeca, y al zafarse puede herir
la cara y los ojos del operador.

iMaterial para la colocacién del dique de goma.
1.- Pinza perforadora.
2.- rPinza portagrapas.
3.=- Juego de grapas.
L.- Arco de Young.
5.- Hule § latex.

Grapas recomendadas en endodoncfa infantil.

Dientes anteriores y primer premolar ' Ivory 00 y 2
Segundo molar temporal ' Ivory 14
Segundo molar mds pequefio ! Ivory 2
Primer bolar permanente t Ivory 14



ANESTESIA.
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ANESLESIAS
Debido a las condiciones anatémicas, la anestesia en los nifios
es relativamente fdcil y se consigue una induccién rdpicda y
gran profundidad con técnicas conocidas.

En nifios con policaries, con varios tratamientos por prac-
ticar, con problemas psfquicos o poco colaboradores, es
aconsejable utilizar la anestesia general.

Un anestésico local en endodoncia requliere de las mismas ca-
racteristicas que la anestesia coperatoria,que som

1- Perfodo de induccién corto para poder intervenir sin
perdida de tiempo.

2- Duracién prolongada. Como la blopulpectomfa es una
intervencién que requiere de 30 minutos a dos horas, la du-
racién debe abarcar este lapsoc de tiempo, cosa que no sucede
en'una exodoncia sinmple.

3- Ser profunda ¢ intensa permitiendo hacer la labor endo-
déncica, insensibilizando completamente la zona.

k- Lograr campo isquémico, para trabajar mejor y mds rd-
pido evitando las hemorragias y la decoloracidn del diente.

5- No ser téxico ni sensibilizar al paclente, las dosis
empleadas deben ser bien toleradas y no producir reacciones
desagradables.

6- No ser irritante, para facilitar una buena reparacidn
posoperatorfa y evitar los dolores que pueden presentarse
despues de la intervencién.

PECNICA ANESIESICA.
Dientes superiores: Infiltrativa y periodéntica, en caso de

necesidad nasopalatina en el agujero palatino anterior o en
la tudberocidad.
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Dientes Inferiores :+ Incisivos , canfnos y premolares;
Infiltrativa perioddntica y en caso de necesidad mentoniana.
Molares: Dentaria inferior y Periodéntica.

Dosis: Oscila entre uno y dos cartuchos.

ANESTESIA INTRAPULPAR.

Es muy dtil cuando existe una comunicacién por pequefia

que sea, entre la cavidad existente y la pulpa viva a extir-
par, y por tanto a anestesiar.
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BIOLOGIA PULFAR Y PERIAPICAL
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PULrA .
La pulpan es un tejido conjuntivo de tipo conectivo laxo.
Se encuentra alojada en la cdmara pulpar y conductos radi-
culares, por lo tanto se encuentra enclaustrada, excepto
a nivel del foramen apical, por paredes dentinarias lnexten-
sibles, esto hace de la pulpa una unidad bioldgica compleja
con preocesos patolégicos muy especiales.
Zl tejldo pulpar comprende:

A) La pulpa dentaria

B) La capa odontobldstica.

C) Predentina y dentinas.

D) Pulpa redicular y periapical.
AY La pulpa dentaria.

La pulpa dentaria se origina, cuando una condensacidn
del mesodermo en la zona del epitelio interno del drgano del
esmalte invaginado, forma la papila dentaria.
La papila dentaria estd formada por tejido mesenquimatoso
altamente celular adnque vascularizado.
Luego durante la fase de campana, la papila dentaria, por
accidn inductiva del epitelio interno del &érgano del esmalte
transforma sus células superficiales en odontoblastos.
Los odontoblastos son células formadoras de dentina.
La primera dentina la depositan en forma de manto{ latriz
dentinaria).
Después que los odontoblastos han depositado las primeras
capas de dentina, las células del epitelio interno se trans-
forman en ameloblastos los cuales inician la produccidn de
la matr{z del esmalte.
Zn este momento al iniciarse la formacién ée tejidos duros,
la papila dentaria recibe el nombre de rulpa Dentaria.
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B) La capa odontobldstica.

Los odontoblastos son células de tejido conjuntivo,
altamente diferenciadas. Por ser una célula secretora de den-
tina, se ls dié el nombre de odontodblasto.

Los odontoblastos estdn situados en la parte externa de la pul-
pa junto a la dentina, y se alinean en forma de hilera bastante
irregular que lleva el nombre de capa (membrana de Eboria) por
tener parecido a un epitelio pseudo estratificado. El cuerpo
del odontoblasto de cara a la superficle interna ie la dentina
poscé un proceso citoplasmftico que sc extiende Jentro del
tubulillo dentinario. Se estima que Jentro de estas prolonga-
ciones se encuentran contenidas las tres cuartas partes i<l
protoplasma odontobldstico.
Se ha calculado que la longitud de los tubullllos en conjunto
en un ilente normal, es aprosimadamente de sgels o slete mil
metros. La prologacién protoplasmitica del odontoblasto ientro
del tdbulo dentinario, racide el nomdbre de fibra ic Tomes.
ZONA DE WEIL.

De cara al polo interno del odontoblasto, se encuentra
una zona libre de células que se Jenomina Zona Je vell, o
subodontobldstica. Aquf se encuentran fibras nerviosas.
Solo los dientes aiultos poscen gona Je weil.

ZONA CELULAR.

Por Jdentro de la sona de ..eil, existe un &rea abundante
en células mescnquimatosas iniifercnciadas. Esta gona es un
verdadero depésito Je células que pasan a substituir a las
Qque se destruyen, entre ellas los odontoblastos.

ZONA CENTRAL.

Tiene las caracterfeticas ue un tejido conjuntivo cmdrio-
nario y por lo tanto presenta: Cflulas, vasos sanguineos,lin-
fdticos y nervios. Ademds elementos fibdbrosos y suitancia
fundamental.

CELULAS DE LA PULPA.
Las células de la pulpa aparte de los osontoblastos son:
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los histiocitos y algin linfocito.
Pibroblastos
Los fibroblastos prasentan largas prolongaciones proto-
plasmiticas con las que se unen a otras célulzs formando una red.
Histiocitos
Son las células dv defensa pulpar. Durante los procesos
inflamatorios de la pulpa se convierten en macrofagos,
reforgando a los polimorfonucleares en el ataque a las

bacterias y remueven 10s procductos de deshecho de una 4rea
afectada.

Linfocitos

Los linfocitos provienen cel torrente circulatorio.
Durante los procesos inflamatorios pulpares estas células
migzran al sitlo de defensa y se convierten en macréfagos,
o bien en células plasmiticas cuya funcién es la dilucidn
de las toxinas.

Irrigacién

la irrigacién sanguinea de la pulpa dentaria es abundante,
los vasos penetran a travée de los fordmenes apicales y
conductos accescrios.

arterias

Las arterias son los vasos mis grandes que irrigan la
pulpa y poseen cubierta muscular tfpica aln en sus ramas
mds finass las arteriolas, terminan encima, debajo y entre
los odontoblastos. Las arteriolas se encuentran en la
periferia de la pulpa.

Venas

Las vénulas son mds numerosas que las arteriolas y su recorrido
es semejante pero en sentido inverso, estas se encucntran
situadas mds hacla el centro de la pulpa.

Vasos Linfdticos

Los vasos linfdticos de la pulpa dentaria forman una red
colectora profusa que drena por vasos aferentes del fordmen....
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apical siguiendo la vfa linfdtica oral y facial.

NERVIOS

Los narvios de la pulpa dentaria penetran también por
el foramen apical y siguen el trayecto de los vasos
sangufneos. Estos son de dos tipos, mielinizaso y no
mielinizado.
Se estima que las fibras nerviosas en su mayoria miden tres
micrones y su nimero varia en un diente normal, este niumero
va desde 151 hasta 1,296 fibras.
Se ha estudiado que no existe welacidn entre las variacliones
de didmetro y nimero con la edad, tamafio y tipo de diente.

C) PREDENTINA Y DENIINAS

La predentina es la capa dentinaria mds profunda.
Se halla siempre entre los odontoblastos y la dentina.
Es continuacién de la matriz dentinaria; pero, mientras
qQue la matriz es mineralizada, la predentina no lo es.

LA DENTINA ,

Las capas de dentina formadas por los odontoblastos reciben
el nombre de matriz orgdénica. Esta matriz orgénica estd
constituida inicialmente por mucopolisacaridos; lucgo
se mineraliza.

La dentina ya mineralizada es similar en dureta al huesol
as{ mismo posee propiedades de elasticidad y resistencia.
Contiene un 70% de sales minerales, 20& de substancia orgénica,

y 10% de agua. "
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La dentina es sumamente @#ensible y las respueatas a cualquier
estimulo siemprc son dolorosas. No se sabe hasta la fecha el
mecanismo exacto de esta transmisidn.

La dentina primaria es la que se forma inicialmente.

Cuando eata empicza a calcificarse, la papila duntal, se convierte
en pulpa dental.,

La dentina secundaria es la dentina que se forma a lo largo

de la vida del diente; Se encuentra entre la predentina y la
dentina primaria. Se deposita principalmente en el piso y el te-

cho de las cdmaras pulpares frente a la linea de profundizacién
de caries.

D) rulpa radicular y reriapical.

La pulpa radicular es la continuacién de la pulpa coronaria
pero por razones de la anatomfa de los tejldos que atraviesa
tienc caracteristicas muy particulares.
=8ti contenida en el conuucto radicular, el cual se estrecha
progresivamente hasta el foramen apical.

La formacidn de la rafz dentaria es posterior a la cde la corona
y en su configuracién intervienen las fibras de la valna de
Hertwig.

£l complejo biolégico formado por cemento, pariodonto y hueso
alveolar, hace la histofisiologfa apical y periapical.

La necesidad de no dafiar estas zonas durante las maniobras
endodéncicas es fundamental, dado que allf recide el potencial
reparader anhelado. El cemento radicular y el hueso alveolar
producidos por el periodonto, desempefian la funcién de
cicatrizacién y reparacién, cuya importancia no podrd ser
igualada por ningudn otro material no biolégico.
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FORMA DE La

DENTADURA

INFANPIL
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La forma de los dientes infantiles, 6 ae la primera denticidn
dificre ligeramente, de las plezas d.: la denticidn definitiva.
“ntre estas diferencias podemos mencionar las siguientes:

La corona es mds pequefia y redondeaua en los dientes caduces,
el esmalte que la cubre tiene un color uniforme, por lo que se
ven de un color blanco lechoso. La dentina es muy delgada

y se reconoce en ella una gran flexibilidad pero menor
mineralizacidn.

La cdmara pulpar es muy grande comparada con los dientes

de la segunda denticién, y se advierte poca actividad en ella
para formar dentina secundaria 8 de defensa, esto se debe
probablemente a la mucha actividad que existe en todo el
organismo en cuanto a la mineralizacidn ce todo el esqueleto
y de la segunda denticidn.

£n los molares la bifurcacidén de los cuerpos radiculares

se efectia inmediatamente en el cuello, no existe el tronco
racdicular propiamente diche.

ista forma de la rafz es obligada porque el espacio inter-
radicular aloja el folfculo de un premolar que se desarrolla
en ese lugar.

Los molares de la denticién infantil, cuentan con los siguientes

conductos:

Primer ilolar Superior Mesiovestibular
Distovestibular
ralatino

Segundo Molar Superior: Mesiovestibular
Distovestibular
ralatino

molares Inferiores
mesial
Distal

Los dientes anteriores cuentan con un solo conducto.
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En cuanto a la anatomfa de los dlentes permanentes en el
nific, podemos mencionar las slguientes diferencias existen-
tes en relacidn con los permanentes en el adulto.

1.- La pulpa cameral y radicular y por lo tanto la
cdmara pulpar y los conductos, son mayores en el nifio que
en el adulto, lo que significa

A) Que una vez eliminado el techo pulpar no habrd casi
necesidad de rectificar la cdmara pulpar.

B) Jdue los conductos son mds faciles de ubicar, recorrer
y preparar, siendo aconsejable ensancharles varios calibres
mds que los recomendados en dientes adultos.

C) <ue la obturacidn de conductos debera hacerse 1ldgica-
mente con conos principales de mayor calibre y con una
condznsacidn lateral mds prolija.

2.~ 31 el diente por tratar tiene erupcionado menos de
tres a cuatro afios es posible que su dpice sea inmaduro,

4 sin terminar de formar, 1o que obliga a emplear técnicas
especiales que serdn descritas en el parrafo corresponcdiente.
Los roentgenogranas correctamente interpretados y la edad del
diente dardn la pauta a seguir en los casos dudosos.

Zn cualquisr caso el 4pice juvenil, aunque este formado, se
deja traspasar con facilidad, 1o que invita a ser prudente,
emplear la longitud de trabajo obtenida por medic de la
conductometrfa de manera estricta y en ocasiones comenzar el
trabajo con calibres mayores a los empleados en adultos.
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PROCESO DE EXFOLIACION O

CAMBIO DE DIENIES
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PROCESO DE .EZXAFAGLIACION O CAMBIO Le DIEN[ES

El cambio de la denticién o muda de los dientes
¢s un proceso fisicidgico 1lento, con el que la naturaleza
resuslve, entre otros, el problema dimencional en la conti-
nuidad del arco dentario que provoca al crecer el esqueleto.

Alrededor de los 4 afios, las rafces de la dentadura
infantil estan totalmente formadas, también a esta edad la
dentadura adulta casi ha terminado de mineralizar la corona
( en los anteriores) dando principio al movimientc de erupciédn.
Los misculos masticadores del nifio van tomando mfs fuersza
consecuentemente ¢l impacto masticatorio es mayor,y al mismo
tiempo aumenta ¢l desgaste oen las dreas de trabajo de los
dientes de la primera denticidén.
el desarrollo del proceso alveolar en la regién distal,amplfa
el lugar para Qque sea ocupado por el primer molar de la segun-
da denticién, en csda cuadrante.
En la parte anterior del arco, al aumentar su tamario por
crecimiento, da lugar a que los dientes anteriores de la
primera denticién se separen unos de otros, formandose unos
pequeiios diastemas que cubren la totalidad del espacio qQue
les corresponde.
Orden de erupcién y exfoliacién de la dentadura infantil.

Plesas Superiores: Erupcién Exfoliacién
Centrales 7 Meses 6 a ? afios
Laterales 10 Meses 8 afios
Caninos 22 Meses 11 a 12 afios
ter. Kolar 18 lleses 10 a 11 afles

2do. Molar 24 Meses 11 a 12 afios



Plesas Inferiores:
Centrales
Laterales

Caninos

fer. lolar

2do. Molar

£dad de erupcién y

23~

Erupcidn
7 Ueses
9 Meses
20 Mesges
15 Veses
24 Meses

exfoliacién aproximada.

Exfoliacién
6 a 7 Aflos

7 Afios

10 a 11 Afios
10 a 11 Adles
11 a 12 Aflos
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DIENIDES TEMPORALES Y

SU TRAUMATOLOQGIA.
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DIEN{PLS TPEMPORALES Y SU IRAUMATOLOGIA

El niflo tlene sus ocho incicivoa temporales, entre
los 8 y 20 meses de edad, preclsamente cuando comlenza a
caminar. A partir de este momento y hasta los 6 § 7 afios de
ecad sufre inumerables cafias tanto c¢n el aprendizaje de andar
con plena autonomf{a de movimientos, comoen los juegos infantiles
6 acciaentes imprevistos que pueda tener.
Se comprendie que la incidencia de las lesiones pulpares en este
lapso de la vida infantil, por etiopatogénia traumdtica
pueda involucrar exclusivamente a los ocho incicivos.
Las lcsiones nds tiplcas son:

A) Subluxacién (Intrusién y Extrusidén)

B) Luxacién con avulsidén

C) 3ufisidn y eventualmente necrosis

D) Fractura coronaria radicular
Como los dientes temporales no completan su formacidn apical
hasta los dos aflos de edad, para iniciar casi de inmediatc la
rizolisis fisiolégica, y como ademds el hueso encaja per-
fectamente, es explicable que la lesidén que se presenta con
mds frecuencia en los nifios sea la intrusidn, & sea el
enclavamiento .e uno o varios dientes en el maxilar.

La luxacién completz, es mds rara.

£n cuanto a la sufisidn, podemos mencionar que pueue provocar
la decoloracién permanente ucel diesnte y acompafarse d< necrosis
por lesién a nivel apical, muchas veces aséptica.

Las fracturas son menos corrientes en el diente permanente
tanto las coronarias como las radiculares.

Recursos y conductas a segulr en estos casos.

1.- 3e procurard cn cualquier casc mantener la vitalidad
pulpar del diente traumatizazo. =n la intrusién el tratamiente
serd expectante, esperando la reerupcién que puedia prouucirs:
entre seis y ocho scmanas ccspués del acclidente.
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2.- 31 hay necrosis, no se intervendrd sino en caso de
infeccién ya que existe la posibilidad de que el diente este-
ril aunque necrdtico no cause trastornos y se exfolie normalmente
cuando llegue el momento.

3.- 31 aparece la infeccién se procederd a extirpar la pulpa
cameral y se hard la momificacién de la pulpa radiculur §
residual.

L.- En caso Jde fractura coronaria con exposicién pulpar
y sl el diente easta con el dpice inmaduro se intentard hacer
la pulpotomfa vital, pero si el dpice estd ya acabado de formar
se hard la pulpotomfa a2l formocresol.

5.- En la fractura radicular, se feruliza el diente,obser-
vando la evolucidn de la vitalidad de la pulpa y ae la repa-
racién, para d. ser necesario intervenir practicando una pul-
potomfa vital.

6.- En caso de avulsién total se puede reimplantar el dlente
temooral.

&n éualquiern de estos casos es importante tencr en cuenta
el tiempo que falta para la exfoliacidn del dicnte temporal,
ya que cuando falta un afio 6 menos para que se produzca el
cambio, es quizd mde prdctico recurrir z la exodoncia.

DIENZES t2lerCinles, Le3IONes sOR CaARIcSS

La mayor prevalencia de caries y por lo tanto de lesiones
pulpares como evolucién natural de la caries no tratadia, es
en los ocho molar:s temporales, siguen a estos los canfnos
y por dltimo los centrales y laterales.

Este tipo de lesiones pulpares irreversibl:s ocaslonadas por

la caries, es uno de los problemas sanitarios mfs importantes
en odontopeciatr{a.
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CONSIDERACIONES QUs INFLUYEN EN LA ELECCION DE
CRATAMIEN{(OS DE PIrO0 ENDODONCICO EN DISNIES
FEMPORALES
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£l problema dc la terapéutica de un diente temporal con
pulpa nccrédtica no esta todavia rcsuelto y algunos le los
trantamientos recomendados ticnen cardct:r controversial.
£8 lnegable que s: debe hacer €l mayor esfuerzo «n lograr la
conservacidn ze los dientes temporales, pero la .uda surge
cunndo existen amplias zonas (e rarifacciédn ¢n los molares,
implicando movilidad.
En cualquicr caso sera el cri<terio d:1 odontopediatra el
que decida i el :lente se conserva § no.
Las contraindicacion:s mds importantes son
1.- Faltar menos de un afio para la €poca de axfolliacidn.
2.- No ecxistir soporte &seo & radicular.
3.- Presencia de una gran zona .e rarefaccidn peri-
rradiicular involucrando :1 folfculo del iient: permancnte.
L.- rresencia d: unz ffstula apico-gingival.
5.=- rergist-ncla ce sintomas clinicos, como dolor & edema.
6.- Enfermedaces generales .:l nifio que contraindiquen la
2ventual presencla .e un foco infeccloso & alérgico.
La posibilidad de un efecto nocivo sobr:s los dientes perma-
nentes causado por las infeecionzas periaplcales de los corres-
pondientes temporales ha sido estuciada encontrando quz puaden
producirse lesjiones en el esmalte del diente permanentcs.
Zstas lesiones s:rfan hipoplasia y e hipocalcificacién y
solo 2n graves y p:crsistentes infecclones podria necrosars:
y ser expulsaio como un cuerpo extraflo, al germen ientario.
La evoluciédn clfnica una vez hecha la restauracidn endodéntica
en un clevado némero dc casos tiene €xito, quecdando el dicnte
asintomdtico, sigulendo la rizolisis normal fisiolégica, a
un ritmo casi normal.
La cirugfa puriapical no es aconsejable en dientes temporales

dado el peligro de lesionar el gérmen del ulent: permanente;
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Pero s{, ocasionalmente st pucde intuntar la reimplantacidn,
teniendo en cuenta que :=xisten algunas probabilicades ue
éxito.
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PRAPAKIENTOS
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

OBTURACION PERMANENTE

CEMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC

EUGENATO DE ZINC

HIDROXIDO DE CALCIO

PULPA

Proteccién indir:cta pulpar, en sentiio cavooclusal.
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FROPaCCION rULrak INDIRLCTA

wsta técnica es utilizada en casos de caries profunda,
ya que se demostrd que la capacidad de los dientes temporales
para producir dentina terciaria &§ reparativa es similar a la
de los dientes permanentes.
&in estas circunstancias deberemos calcular el espesor de la
aentina residual para elegir la base que se deberd emplear.
Cuando la dentina tenga un espesor mayor de un milimetro
se colocara una base de dxido de zinc-eugenclcon los pasos
a continuacién detallados.
1.- Alslar con diqus de goma.
2.- Zliminacién de toca la dcntina cariada y reblancecida
con excavadoreg ofilados § fresas ce bola.
3.- Lavar la cavidad con agua y secar taniendo cuidado
de no provocar dcsecacién.
L.- Aplicar una capa ée una mezcla de &xido de zinc-eugenol.
5.= 'erminar la restauracién.
El 8xicdo de zinc y el eugenol deberdn ser quimicamente puros,
y en la m:czcla se incorpora la mayor parte posidble de 8xido
de zinc, exprimiendo el cugenol.
Cuando el espesor de la dentina r-sidual se ha calculado
en menos de un milimetro, la Udltima capa dentinaria estd
todavia reblandecida, & casi se transparenta la pulpa, se
colocard{ una base dJde hidréxido de calclo.
La técnica para la aplicacidn de este tratamiento es lo siguientes
1.,- Alslar la pleza a tratar con dique de hule,
2.- sliminar hasta donde sea posible la dentina reblandecida.
3.- Lavar con agua y secar con culdado de no provocar dqsecaciGn.
Lk,- Aplicar una capa 8 base de hiuréxi.o cdlcico. '
§.= Aplicar una base de eugenato de sinc.
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RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

OBTURACION PERMANENTE

CEMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC

EUGENATO DB ZINC

HIDROXIDO DE CALCIO

PULPA
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6.-Aplicar una capa de fosfato de tinc.

?.-Terminar la restauracidén.
La megcla de hidrdxicdo cdlcico se hard mezclando el producto
quimicamente purc con suero fisioldgico, agua destilada o
bien utilizando los patentados como Dycal, ruldent o Calxil.

ReCUBRIMIENIO PULFAR DIRECLO.
Esta indicado como terapéutica en las heridias o exposiciones
pulpares, que pueden procducirse durante la preparacién de una
cavidad por caries o durante el trabajo rutinario de opera-
toria o de prétesis. -
Solamente esta indicado en dientes jévenes, cuya pulpa no
presente infeccidn con la condicidn de que se realice inme-
diatamente después de ocurrido el accidente, o herida pulpar.
Si se tiene en cuenta que un diente con un proceso crénico
de caries, no poseé€ la capacidai vital reaccional del diente
sano, es 1légico admitir que el prondstico serf mucho mejor
en los casos de exposiciones pulpares por preparacién de cavi-
dades © nmufiones en dientes sanos que las producidas en dien-
tes concaries profundas.
El fdrmaco de cleccidén es el hidréxico de calcio, y la técnica
a seguir, la siguiente:

1- Aislamiento con cdique de goma.

2- Lavar la cavidad con suero fisiolégico tiblo para eli-
minar restos de sangre.

3- Aplicacién de hidrédxido de calcio sobre la lesién pul-
par con presién suave.

b- Colocacién ce una bYase ce 8xido de zinc-eugenol.

5- Obturacién provisional con cemento de fosfato de zinc.
En consideracién a que el pronéstico no siempre es favorable
¥y que hoy dfa la biopulpectomfa total es practicada a cabalidad
con un pronéstico muy alentador, es conveniente en cada caso
de herida pulpar evaluar las circunstancias y solaments




hacer el recubrimiento pulpar directo en aquellos casos
que por la Jjuventud del diente, lo reciente de la herida
y el estado de salud del diente lo acosejen.

MOMIFICACION PULPAR.

Se le denomina también necropulpectomfa parcial, y ampu-
tacién pulpar avital.

Consiste en la eliminacién de la pulpa cameral, y en la
aplicacién de férmacos formolados que momifiquen, fijen

0 mantengan un ambiente especial de antisepcia en la pulpa
remanente radicular.

Es una intervencidn de recursos que ha sido fuertemente
polemizada en los Yltimos afios, pero que en algunos casos
y en circunstancias especiales significa un valioso recur-
so terapéutico para el odontélogo.

Bxisten dos técnicas bien difcrenciadas.
1.~ Devitalizacién por tridéxido de arsénico § paraformaldeido,
que al dejar la pulpa insensible permite su exéresis cameral.
2.- Momificacién propiamente dicha, aplicando productos § pastas
conteniendo diversos compuestos formolados.

La segunda a diferencia de la primera, en que la eliminacién
de la pulpa se verifica previa anestesia local, con las técnicas
comunes de anestesia, siendo idéntica la momificacién propi-
mente dicha.

La momificacién esta indicada en los siguientes casos.
1.- Dientes posteriorcs, presentando conductos inaccesibles,
calcificados o con fuertes curvaturas.
2.- En pacientes con enfermedades hemorrdgicas, o de otro tipo
en las que no esta permitida la inyeccién por anestesia local.
3.- Cuando el profesional no disponga de equipo ¢ instrumental
para la preparacién biomecénica o para la obturacién de conductos.
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En cualquier caso el diente a tratar no deberd tener un proceso
avanzado de pulpitis total, & de necrosis radicular, condicioenes
patélogicas que contraindican este tratamiente.

Si se elige la técnica con previa desvitalizacién quimica

el fdrmaco mejor es el tridxido de arsénico puro, mezclado con
eugenol, fenol & con anestésicos diversos, & lo que es mejor
empleando patentados comerciales como el Necronerve y el
Caustinerf. La dosis terapéutica de aplicacién local se conceptia
entre 0.8 a 2.0 lig, .

La aplicacién del compuesto arscnical, puede hacerse sobre la den-
tina profunda procurando sellar con Cavit u Oxido d: zinc-eugenol,
evitando a toda costa la filtracién marginal, ya que este

producto es muy téxico para el perlodonto, el hueso y el desmodonto.
La aplicacidn suele ser indolcra y produce una necrosis quimica
rdpida e irreversible de la pulpa entre 24k y ?2 horas después

de la aplicacién arsaenical, lo que permite la intervencién

gobre la pulpa entre el tercer y el séptimo dfa, no es recomendable
posponer mfs tiempo la intervencidn.

Una vez hecha la desvitalisacién, se proccder{ a efectuar la
momificacién propiamente dicha.

Los pasos a seguir son 1

1.- Alslamiento con dique de goma.

2.- Apertura y acceso a cdmara pulpar, con la técnica conocida.
3.~ Eliminacién de la pulpa cameral con fresas redondas del 8 al
11, y legrado con excavadores,dc: la entrada de 108 conductos.

4.- Lavado de la cavidad, control de la entraca de 1los conductos
que ofrece un color castafio obscuro y aplicacién opcional de
tricresol-formol 8 1fquido de oxpara de 5 a 10 minutos mientras

se prepara la pasta al paraformaldeido.

5.~ Aplicacién de la pasta al paraformaldeido procurando que se
adapte bisn al fondo de la cavidad y a la entrada de los conductos
radiculares.
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Eliminacién de la pasta que haya quedado en las paredes
marginales, lavado y obturacién con cemento de fosfato de zinc,
control roentgenogrdfico.

Si se utiliza la técnica con anestesia, § se hace previa

deasvitalizacién se siguen 1los pasos que enumero a continuacién :
1.- Anegtesia local.

2.- Alslamiento d2l campo con dique de hule.

3.- Apertura y acceso a la cdmara pulpar, por las técnicas

d: rutina.

b.- Eliminacién de la pulpa cameral. Control de la hemorragia
y lavado.

5.- Aplicacién de tricresocl-formol con una torunca de algoddn
durante 5 § 10 minutos. :

6.- Lavado de la cavidad y aplicacién d: lu pasti d= formal-
dehido adaptdndola al fondo de la cavidad.

7.- Colocacidn de fosfato de zinc y eliminacidn ¢l aislamiento.
Por dltimo se tomard una placa radlogrdfica, para comprobar
el resultado del tratamiento y se¢ procederd a colocar la
restauracién definitiva.




W&

CEMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC

OBIURACION PZRMANENTE

PASTA ARSENICAL

PASTA MOMIPICADORA
PULFPA

PULPA DESVITALIZADA

ESQUEMA DE LA MOMIFICACION PULFAR
A) Colocacién de la pasta desvitalizante, sellada con cemento
de oxifosfato de sinc (o cavit).
B) Cura oclusiva de formo-cresol.
C) Obturacién terminaia.

00 00& O
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TRAUMATOLOGIA INPANIIL EN DIENTES PERMANENTES °
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Los dientes mds afectados por traumatologfa oral son los
incicivos, de cada mil casos son novecientos sesenta y seis

los que muestran lesién en los incicivos centrales superiores,
siendo la edad mfs vulnerable la comprendida entre los ocho y
los once afios y mds frecuentemente en nifios que en nifas,

en proporcién de 1.6 por 1. .

En traumatologfa infantil y debido a que el movimiento de la
erupcidn de los dientes permanentes, el dpice es inmaduro y le
faltan todavia de tres a cuatro aflos para terminar su formacidén
dpical, la clasificacidn de las diferentes lesiones traumfticas
se hace segdn la edad cel diente.

A) En aquellos dientes jovenes que tienen el dpice inmaduro,
con la tipica forma divergente, la terapfutica estd encaminada
a lograr la apicoformacién por medio de un estfmulo & induccidn
que actue sobre la pulpa, 8§ sobre los tejfdos apicales y
periapicales.

B) £En los dientes con el £pice maduro é terminado de formar
la terapéutica de las diferentes lesiones tradmaticas serd
idéntica a la del diente adul<o.
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TRAUBATOLOGIA EN DIENPES PERAMANENIES CON APICE INMADURO




&n las lesiones de la clase 1I & III, ¢ sea cuando la fractura
de la corona Involucra pulpa & la dentina prepulpar y slempre
que la fractura sea reciente y la pulpa este viva y no infectada,
el tratamiento de eleccién es la biopulpectomfa parcial.

Con estd téenlica, en el mayor nimero de casos tratados, se
obtendrd un puente de centina reparativa y la pulpa residual
en un corto lapso logrard con su funcién dentinificadora 1la
total apicoformacidén, observable en los controles roentgeno-
grificos obtenidos al poco tiempo.

El problema surge cuando la pulpopatia es irreversible 4

como sucede frecuentemente el nific acude a consulta con la
pulpa necrética e incluso con lesiones periapicales recientes
é remotas.

Zn estos casos la formacién normal y fisioldgica del dpice,
que corresponde casi en su totalidad a la funcidén pulpar,
queda detenida definitivamente y con infeccidn & sin ella,

con complicacién periapical & exenta de ella el diente quedard
con su dpice divergente y sin terminar su formaciédn con cardcter
definitivo.

Para decidir entre usar la técnica de apicoformacidn y la
rutina endoddncica se puede utilizar esta clasificacién

sobre €l desarrollo radicular.

I.- Cesarrollo parcial de la rafz, con lumen apical mayor

que el diametro del conducto.

I1.- Desarrollo casi completo de la rafz, pero con lumen
apical mayor que el conducto.

I1l.- Desarrollo completo de la rafz, con lumen apical de
igual diametro que el conducto.

IV.- Desarrollo completo de la rafz, con diametro apical

més pequefio que el conducto.

V.- Desarrollo completo de la raf:, con tamafio microscédpico
apical.

Indicaciones

Clases I, II, III, y IV, estd indicaca la técnica de apico-
formacién induciia.
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Clase V 1+ [dcnica endoconcica de rutina.

Cuando tfracasa la la apicoformacién en las clases I,II, y
algunas veces en la clase III, se utiliza la técnlca de
fordmen ablierto 8 técnica de cono invertido.

£sta técnlica consiste en 1

1.- Se elabora un grueso cono de gutapercha, calentando varioes
dz los pequefios, arrollandiolos entre dos losetas de vidrio,

y por Ultimo se cortan nitidamente en su parte mfs ancha.

2.- Se obtura con este cono el diente, colocando la parte
mis ancha en apical y la mds estrecha en incisal, § sea en
sentido invertlido, condensando luego lateralmente con conos
adicionales de espesor menor.

La mayorfa de los casos de fordmen abierto o divergente, son
tratados sistemdticamente por la técnica de apicoformacidn,
mediante la induccidn por medio de pastas alcalinas.

Las técnicas de apicoformacidn son :

“2CNICA D& FRANK :

1.-!Alslamiento del campo operatorio con dique de goma.

2.- Apertura y acceso pulpar, proporcionados al diametro

del conducto, permitiendo posteriormente su preparacidén.

3.- Conductometria.

4.- -reparaciédn bic-mecdnica hasta el 4pice roentgenogréfico.
Limado de las parecdes con presidn lateral, pues dado el lumen
del conducto los instrumentos mis anchos pueden ser insuficientes,
irrigando constantemente con hipoclorito de sodio.

5.- Secar el conducto con conos de papel.

6.- Preparar una pasta espesa, mezclando hidréxido cdlcico
con paraclerofenol alcanforado, dandole mucha consistencia y
quedando esta casi seca.

7.- Llevar la pasta al conducto con un condensador largo,
evitando que pase mfs alla cel dpice.

8.- Colocar una torunda seca y sellar con cavit é cugenato
‘de sinc primero y fosfato de sinc despues. £s imperativo que
la curacién quede sellada ¢ intacta hasta la siguiente cita.




‘'ratamiento de las complicaciones postop-ratorias.

1.~ Si se presentan sintomas de reagudizacidn, eliminar 1la
curacidn y dzjar =21 dlente ablerto, repitiendo la seslén
inicial una semana mfs tarde.

2.- 51 existfa una fistula y persiste al cabo a¢ dos scmanas,
4 reaparece antes d: la sigulisnte cita, se repetira la sesién
inicial.

Sesiones subsecuentes:

1.- Tomar radiograffas a los cuatro & seis meses sigulentcs
para evaluar la apicoformacién, si el &pice no ha cerrado

lo suficiente se tendra que repetir la sesién inicial.

2.- Nueva conductometrfa para obscrvar la ocasional dif:rencia
de la nueva longitud del uiente.

3.~ Control d:l pacliente con intervalos de cuatro asels meses
hasta comprobarla apicoformacién. uste cierre apical se
verificard y ratificari por medio de la instrumentacién,

al encontrar un impedimento apical.

No existe un tiempo especifico para evid:nciar el cierrec
apical, pudiendo ser de seis meses a dos afios.

Ko =s necesario lograr un cierre completo apiczl, para obturar
definitivamente el diente, basta consegulr un mejor diseiio
anical que permita una corr:cta obturacién con conos d:
gutapcrcha, lo cual se haracon la tfcnica 4e condensacidén
lazteral.

£l tipo y airceccién del iesarrollo apical es variable, pudiendo-
se observar los siguientes tipos clinicos:

A.- No hay evidencia railogrdfica de dusarrollo en el peridpice
é conducto. 3in embargo un instrumento insertado en el conducto
s: detiene el encontrar un impcdimento cuanio llega al dpice.
Se ha desarrollade un delgado puente calcificado.

B.= S: ha formado un puente calcificado coronando -1 dpice,

y s visible radiogréficament..

Cs- S= cesarrolle el £pic: obliterado, sin cambio alguno cn ei
concéucto.
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D.- E1 peridhbice se clerra con un receso del conducto bien
definido, el aspecto apical continda su desarrollo con un
dpice aparentemente obliterado.

Esta técnica aunque por lo general se¢ practica en dientes
con pulpa necrétics, es aplicable en los procesos irrever-
sibles de la pulpa viva, en cuyo caso légicamente se
anestesla y se controla la hemorrdgia antes de comenzar

el tratamiento.

TECNICA DE MAISTO

1.- Anistesia, alslamiento, apertura y acceso a la cavidad
pulpar. Aplicacién de biéxido de sodio y agua oxigenada.
Descombro y eliminacién de restos pulpares de los dos tercios
coronarios del diente, lavado con agua oxigenada y aspiracién
de la misma. Secar y colocar clorofenol alcanforado.

2.- Obturacién (sobreobdbturacién) apical con la siguiente pasta:

Polvo:

Hidréxido de cdlcio puro.

Jodoformo

Proporcionadas 50% y 504 en volunmen.
Liquido

Agua destilada
Cantidad suficiente para lograr una pasta de la consistencia
deseada.
La pasta serd preparada en el momento de utilisarla y se
llevard al conducto por medio de una espiral & lentulo, pero
si resulta insuficiente podrdn emplearse espatulas & coden-
sadores de conductos.
Si durante la manipulacién la pasta sc seca al evaporarse
el agua, se puede agregar de nuevo la cantidad necesaria para
que recodbre su plasticidad.




Un cono de gutapercha previamente calibrado y que ocupe
menos de los dos terclos coronarios del conducto, adosard
la pasta a las paredes del mismo.

3.- Se eliminard todo resto de obturacidn de la cdmara y
se colocara un cemento translicido.

La pasta sobreobturada y parte de la del conducto se
reabsorben paulatinamente, al mismo tlempo que se termina
de formar el £pice.

Si al cabo de un tiempo esto no sucede, puede reobturarse
el conducto con el mismo material.

La ventaja de esta técnica es que se realiza en una sola
sesién, y que por lo sencillo de la misma estf al alcance
de todos los profesionales.
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HISTOPATOLOGIA D& REPARACION
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Aunque se conoce el hacho de la apicoformaciédn y su come
probncidn instrumental y radiogrdfica, son pocos los traba-
Jos publicados sobre histopatologfa de reparacién.

Un doctor Australiano Helthersay efectud una prueba con
velntidn casos de dientes con dpice inmaduro y pulpa necré-
tica, estos fueron tratados con un producto llamade rulpdent
el cufl contiene hidréxido de calcio y metil-celulosa, obtu-
rando en la misma sesién con Cavit y amalgama de plata.
Después de un periodo de observacidn de 14 a 75 meses el re-
sultado fué el siguiente:

Apicoformacidén completa en 14 dientes.

Apicoformacién parcial en 5 dientes.

Apicoformacién nula en 2 dientes.

Es decir 19 éxitos en 21 casos.

Los hallazgos histopatoldgicos fueron los sigulientes:

1- 2l nuevo tejido se formo tanto dentro como fuera del
conducto y consistié en tejico pulpar, dentina interglobular,
cemento y fibras de la membrana periodontal.

2- Dos capas de dentina interglobular se formaron dentro
Y Junto al conducto primario.

3- Amplias capas d: cemento celular y acelular, cubrien-
do no solamente el tejido neoformado sino que se extendfa mds
alla de la unién con la rfiz primitiva.

Se puede especular que el epitelio sea resistente a los cam-
bios inflamatorios siendo posidle que en estos casos, la vaina
de Hertwig sobreviva y quede con capacidad para continuar su
funcién ce organizar el desarrollo radicular cuando se elimi-
ne el proceso inflamatorio.

El hidréxido de calcio es considerado un cemento con gran po-
tencial osteogénico quizds porque ejerce una accién favorable
en virtud de su alta alcalinicad, o bien por los iénes de cal-
cio los cuales pueden alterar la pcrucabtlidnd local capilar
favorsciendo la reparacién.
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Pero lo que es innegadle es que la reparacién se produce,
cuando los te jldos periapicales perciben que ha Jdesaparecido
la infeccidén, que no existen microorganismos, ni cuerpos
extrafios § téxicos y proteinas degradaudas.

Es posible que a pesar de los exitos conseguidos con el
hidréxido de cflcio solo & acompafado Jde paraclorofanol

é lodoformo, lo bdsico ¢ imprecindible sera eliminar del
conducto aquello que hostiga, para que de esta manera =808
grandes colaboradores decl odontélogo uenominados Vaina de
Hertwig, cemento, hueso 8§ tejfdo conjuntivo poco diferenciaao
puedan reparar especificamente la lesién y provocar la
apicoformacidn.

En los traumatismos de las clases IV, V, y VI la terapia
serd descrita en el capitulo siguiente, pudiendo recurrir

a la apicoformacién cuanio se presenten lesiones pulpares
irreversibles & necrosis pulpar.




.
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LESIONES POR CARIES EN DIENTES PERMANENIZS
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Generalidvades

El primer molar permanente es la pieza mds afectada por
carles involucrando la pulpa en la edad infantil.
Casl se podrfa aseverar que antes de los doce afios, todas
las pulpopatias por caries recaén en el primer molar & al
menos un 98%, siendo en el adolecente mfs de un 75i.
£ste factor unido a la importancia de la presencia de los
cuatro molares en la boca infantil para r:gular la erupcidén
de molares y premolares, la oclusién y el crecimiento mfxilo-
facial, justifica la prioridad que en la epidemiologla,
salud pdblica y otras ram:s de prevencidén odontolégica s:
le da al primer molar.
Como conclusién a todo ello, sera una norma en todas las
consul tas asistenciales, bien sean instituclonales o’ privadas
dar la mayor atencidn a la prevencién y tratamiento de 1la
caries y sus secuelas en estos dientes.
En las lesiones pulpares reversibles, la terapéutica sera
la ya conocida y descrita antes, & sean las protecciones pul-
pares directa e indirecta, as{ como la pulpotomfa vital §
biopulpectom{a parcial.
En las lesiones crénicas de la pulpa, de tipo hiperpldsico
tanto en nifios como en adolecentes es recomendable practicar
la pulpotomfa vital al hidréxido cdlcico.
Con respecto a las lesiones irreversibles por caries y al
igual que en las lesiones traumfticas, la edad del dients por
tratar divide la terapéutica en dos tipos bien distintes.
A) Los dientes con dpice inmaduro 6 divergente, seran tratados
con 1la técnica de induccién a la apicoformacidn, expuesta
con anterioridad.
B) Los dientes con el dpice maduro & terminado de formar
serdn tratados por medio de la biopulpectomfa total.
£n cualquiera de los casos se podrd eventualmente practicar
.1a momificacién pulpar y especialmentec en 1los siguientes casos:
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1.- En nifios inddciles &§ poco colaboradores.
2.= En instituciones rurales 8 alejadas de centros urbanos,
donde no se pueda hacer la Endodoncfa convenclonal por
falta de equipo, de especinlista u otra causa.
3= Planificada como tratamiento de urgencia 8 de recurso
en algunos centros asistenciales § instituciones que
como la seguridad social y la Odontologla escolar,
carecen en algunos lugares dc¢ instalaclones apropladas,
con el objetivo dnico de evitar la perdida prematura
de los primeros molares permanentes, y esperando que en
un futuro no lejano se pueda llevar a cabo la Endodoncia
convencional a todos aquellos pacientes infantiles que la
nececiten. ’
El tratamiento mfs comin en los dientes permanentes con -
pulpopatfas irreveraibles, es la pulpectomfa total, la cual
se llevard a cabo bajo las sigulientes normas :
1.« Como la pulpa es mayor que el diente joven, la apertura
el acceso y la rectificaoidédn del techo pulpar se haran mfs
amplias que en los dientes adultos.
2.-Debido a que el amplio fordmen apical no opone resistencia
al paso de los instrumentes & conos de bajo calibre, habra
que poner especial cuidado en no sobrepasar el £pice durante
la conductometrfa y la obturacién.
3.-Frecuentemente para terminar.la preparacién de conductos
hay que lograr una ampliacién mayor de 2 a & nimeros, d: los
recomendados en 10s trabajos de los dientes adultos.
4.- La obturacién de £pice=s amplios, aunque aparentcmente
terminados de formar es labor delicaca y obliga a un estricto
control d: la labor de ajustar los conos principaless y de
condensacién lateral. Si se sospecha hay posibilidad de que
pase a través del dpic: el cemento del conducto, es recomendable
colocar un poco de pasta reabsorvible al hidréxido de cficie.
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En cualquier caso es muy importante que el cono principal
tenga el calibre exacto que obture correctamente, pero que no
pueda deslizarse en el momento de la obturacidn sobrepasando
el dpice.

5.- El control postoperatorio de los 6, 12 y 24 meses,
recomendable en todos los tratamientos endoddncicos, es
indispensable en £ndodoncia Infantil, para seguir la evolucidén
de la reparacién lograda.




AMPUTACION RADICULAR

PULPA

GUTAPERCHA Y CEMENTO

AMALGAMA DE FLATA
BXENTA DE ZINC

CEMENTO DE OXIPOSFATO
DE ZINC

©e0®00

OBTURACION DEPINITIVA

Bl conducto ie la rafs enfersa puede prepararse con fress
¥y centra éngulo. ¥ se obtura cen amalgama exenta de sinc.



ENDODONCIA EN LOS DIENIPES DEL ADOLECENTE
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As{ como en el nific, es ¢l primer molar permanente el que
acapara la mayor parte de las pulpotomfas por caries, en

el adolecente es frecuente que recaigan tambien en incicivos
premolares y segundos molares, algunos ocasionalmente con
dpice inmaduro.

Este hecho tan importante en la eleccién de la terapéutica,
puede pasar desapercibdbido por algunos profesionales, siendo
recomendable un estudio radiogréfico exhaustivo y posteriormente
una rectificacién instrumental, para decidir el tratamiento
mds adecuado, tamafio aproximado y el material de obturacién
en los conductos, de incicivos y molares en el adolecente,
que comprenden las edades entre los 1) y los 19 afios.
DIENTES SUPERIQRES :

INCICIVO CENTRAL Gutapercha
INCICIVO LATERAL Gutapercha
PRIMER MOLAR Mv. Cono de rlata

Dv. Cono de rlata
Palatino Gutapercha
Dientes Inferiores
Incicivos Gutapercha
rrimer Molar Cono de Plata & Gutapercha.




PULPECTOMIA
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Generalidadess
Definicién.- Es la eliminacidn o exceresis de toda la pulpa
tanto coronaria como radicular, complementada con la prepara-
cién y rectificacidn de los conductos radiculares Yy la medica-
cién antieéptica.
La fase final en la terapeltica de la pulpectomfa total y que
es comin a la de los dientes con pulpa necrdtica, consiste en
la obturacidn permanente de los conductos previamente tratados.
Biopulpectomfa totals Es la téenica corrientemente usada en
la cufl s= realiza lu eliminacién pulpar previa ancstesia
local.
Necropulpectomfa total:s e emplea en contaias ocasiones,y
consiste en la eliminacién de la pulpa previamente desvitalizada
por la aplicacidn de fdrmacos arsenicales u ocasionalmente
formolados. Esta indicada en aquellos pacientes que no toleran
los anestésicos locales por cualquier causa, a los que no se
logra anestesiar o en los que padecen gravee prosesos hemdticos
o endocrinos.
Indicacliones:
£n todas las enfermedades pulpares que se consileran irrever-
sibles o no tratables como sons

1- Lesiones traumtticas que involucren la pulpa del aiente
azulto.

2- rulpitis crdénica parcial.

3- rulpitis crdénica total.

b- rulpitis crénica aguuizada.

5- Ucasionalmente, en dientes anteriores con pulpa sana

O reversible, pero que necesitan de manera imperiocsa pira

su restauracidn, la retencidn radicular.
rreoperatorios
£s de dos tipos: el llamado terapedtica de urgencia, desti-
nado A los cientes con fuertes odontalgias y el preoperato-
rio normal, que = su vez se ulvide en local y general,aplica-

bles a aquellos dientes que no presentan sfntomas agudos de
dolor o infeccién.



PERAPLU LICA DE URGENCIA.

31 el cuadro doloroso adnque muy intenso se puede
conceptuar como una pulpitis crénica agudizada, o como una
iniciacidn de foco de necrosis parcial, se hard uso de la
sigulente terapia.

1- Eliminacién cuidadosa de los restos alimenticios y de
la dentina muy reblandecida,con excavalores afilados y evitan-
do presionar sobre el fondo de la cavidad. Secado iue la cavidad .

2- Aplicaciédn cuidadosa de cugenolato de zinc y adn mejor
de una pasta conteniendo corticosteroides y antibidticos
o de un patentado de composicién similar como lo son el Pul-
pomixine y el Septodent, sellado con eugenolato de zinc o
Cavit.

3-Srescribir medicacidén analgésica.

L. Citar al pacliente para practicarle la biopulpectomia
total en el momento oportuno.

Si el dolor es un sfntoma de pulpitis con necrosis parcial
avanzada, pulpitis crénica total o la llamada gangrena pulpar
0 pulpitls gangrenosa, la terpfutica de urgencia es similar

a la recomendada para pulpitis con proceso agudo.

1- istablecer un desagie pulpar, para-dar salida a los
exudados, gases y otros productos de deshecho y supuracién.
Este desagie se harf mediante la apertura y acceso a la cf-
mara pulpar con una fresa redonda sel ndmero dos, al cuatro
en alta velocidad, trabajando en pausas, y con abundante irri-
gacién acuosa.

2- Dejar la cdmara pulpar abierta de uno a tres dias, hasta
que el dolor haya desaparecido o disminufdo, para comenzar a
continuacién el tratamiento de rutina sellando mientra tanto
con un fdrmaco antiséptico o antibiético.
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3- Prescribir la medicacién analgésica mds indicada y
eventualmente antibfoticos.

TECNICA OPSRAIORIA.

31 la pulpectomfa total es el tratamiento de eleccidn
para los procesos irreversibles © no tratables de la pulpa,
ello significa que se debe eliminar la totalidad de la pulpa
hasta la unién cemento-dentinaria y que el vacfo residual
debe ser preparado y desinfectado correctamente para final-
mente ser rellenado u obturado con material estable y bien
tolerado.

En este programa hay cuatro pasos fundamentales:
A) Vaciamiento del contenido pulpar, canmeral y radicular.
B) rreparacién y rectificacidén de los conductos.
C) Esterilizacidn de los conductos.
D) Obturacién total y homogénea del espacio vacfo dejado
después de la preparacidn biomecdnica.

PAUTAS DE TRAPAMIENLO.

El tratamiento de biopulpectomfa total o pulpectomfa
total se resume en 1los sigulentes puntos,los cudles quedan
divididos en <tres sesiones y sus dias intermedios.

PRIMERA SESION)

1- rreoperatorio: Aplicacién de un sedative, eliminacidén
y obturacién de las caries existentes en los dientes proxima-
les, opcionalmente ajuste y cementado de banda de cobre pro-
tectora.

2- Anestesia local.

3- Aislamiento con dxqﬁo de goma y grapa. Lesinfeccién
del campo.
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L,- Ap rtura y acceso de la cdmar: pulpar. sreparacidén
y rectificacién de la misma.

5.~ Localizacidn del & de los conductos existentes.
Conductometria.

6.,- Lxtirpacidn d: la pulpa radicular.

7.- rreparacién blomecdnica Ji: los conductos hasta el
ndm:ro veinticinco.

8.~ Lavado. (Irrigacidn y aspiracidn ).

9.- 3ecndo y aplicacién del fdrmaco.

10.- 3ellado temporal.

11.~ Retiro del alslamiento.

12.- Control de la oclusidn, dar cita - linstrucciones
al paclente.

Durante los dlas entre citasy
Control de sIntomas 8 acci:entes que puedan presentarse como
iolor espontdneo & a la percusidédn, movilicad, edema inflamatorio,
cafda de la cura oclusiva ¢ fractura del diente.
S:gunda $esidn
1.- Alslaniento con dique y grapa, d:«sinfeccién del campo.
2.- Remocidn de la cura oclusiva.
3.- completar la preparacidn biomecanica y rectificarla.
L.~ Lavado.
5.~ Seca.o y aplicacidn dzl fdrmaco.
6.- Sellado temporal.
7+= Control de oclusién & instrucciones al pacientc.
Durante los dias sntre citas.
Control se sintomas indicacos en la pauta anterior.
cercera sesidna
1.- Zn caso de cstar el llente asintomitico se proceierd
a la obturacidn d= coniuctos.
Este tratamiento puede tambien realisarse en una sola cita
d¢:zpendiendo 1:1 estado del diente a criterio dsl odontologo.
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