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INTRODUCCION

'HISTORIA DE LA ENDODONCIA SOBRE ODCONTOPEDIATRIA

DEFINICION.

‘Odontopediatria es una rama de la odontologia, que se en--—
carga del estudio bucal del nifio, para llevarlc a un mejora —--
miento de salud dental aplicando las medidas preventivas y for
war un adulto sano.

La historia de la endodoncia se inicia con las primitivas -
iutervenciones realizadas en la antigu=dad, para aliviar el do ~
lor de origen dental.

Los primeros tratamientos locales practicados fueron: la-

- aplicacitn de paliativos, la trepanacidn- del'dicnte enfermo, la-

cauterizacién de la pulpa inflamada o su mortificacién por medio

quimico, y especialmente la extraccifn de la pieza dental afecta
da como terapéutica dréstica.

Eg importante dejar establecido gque la endodoncia realizada

- como método conservador de los dientes enfermos y doloridos por-

caries, se encuentra ya registrada en la obra; "“LE CHIRURGIEN:

DENTISTE" de Plerre Fauchard, cuya primera edicifn se publict -
 ~H en»Franqia—en 1928,

Fauchard (.1746 ), en la segunda ediciﬁn de su libro, pro -
7kporcion6 detallea técnicos precisos ‘para un tratamiento del "ca-

‘.caries para penetrar en 1a “cavidﬁd dental", y 11egar al’ po.-
.Bible absceso, dando salida a los. "hhmores retenidos™ pala ali-
Z'viar el dolor. Destemplaba previamente la aguja a la llama para
faumentar su flexibilidad, a fin-de que siguxera nejor la. direc -
“cibn del’ ”canal del diente",‘adaptandose a’ sus variacionea, toma

enfe:mo pudiera "tragarsela“ en el uaso ae que se soltara de los

nal del diente" Con la punta de-una aguja perforaba el piso de o e

fba nmbién la preuauci&n de’ enhebxar la’ aguja para evitar que el -
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dedos del operador. El diente asi tratado quedaba abierto, y -
durante algunos meses le colocaba periddicamente en la cavidad,

.un poco de algoddn con aceite de canela o de clave, sino ocasioc -
naba mas dolor; terminaba ¢l tratamiento avlicédndole plomo en -~
la cavidad (emplomadura) .

Desde la @época de Fauchard hasta fines del siglo X1X, la
endodoncia evolucioné lentamente. Recién en los comienzos del
presente siglo, la histopatologia, la bacteriologia y la radio-~
logia; contribuyeron a un mejor conocimiento de los trastornos-
relacionados con las enfermedades de la pulva dental y de su --
tratamiento.

A partir del afo 1910, la infeccién local hizo impacto -
en la profesién médieca, y la endodoncia entrd en un periodo de
descrédito. La era realmente progresista de esta especialidad,
y la evolucibn acelerada hacia su perfeccionamiento se inicif -
al rededor de 1930 y se extiende hasta el presente.

En 1968 en Suiza logra importancia la odontopediatria, =
porque se observd gue los dientes primarios eran muy necesarios
como mantenedores de espaclo hasta el brote de los permanenetes;
a partir de 1970 se impuso como materia de especialidad v a la-

' fecha como doctorado. '




CAPITULO 1 3

HISTORIA CLINICA

El historial de un paciente de Odontopediatria puede di-
vidirse en; estadisticas vitales, historia de los padres, his-
toria prenatal y natal e historia postnatal y lactancia.

Las estadisticas vitales son esenciales para sl registro
del consultorie, debemos saber nombre y direccidn del wédice del
nifio para obtener informacifn o en caso de urgencia futura.

Se registra la gueja principal que puede ser un problema
agudo o simple atenclln rutinaria.

La historia de los padres proporciona alguna indicacibn=-
del gesarrollo hereditario del paciente, con esto también nos -
daremos cuenta la estima en que los padres tengan sus dientes,-
lo cual puede repexcutir en la actitud del nific hacia el den --

~tista.

‘ La historia prenatal y natal; con esto el odontopediatra
observa los efectos de las drogas y trastornos metabBlicos quer
‘“:bcurrieron dutante lag etapas formativas de las piezas.

g nl hietorial postnatal y de lactancia revisa los siste—-
‘.mas v;tales del pauiente, tambien registra la informacién. tal - .
omo tratamientos preventivos previos de cariea dentales, tras-"
ornos del desarrollo con importancia dental, alergias, costum—
fb es nerviosae, Y- el comportamiento del nifio y su ‘actitud en re . .
adién con el médico.  ‘ :

= ,,‘D;smq_nn uN EXAMEN‘ CLINICO ODONTOPEDIATRICO

‘TPerspactiva general del paciente. .
..a).— Estatura comparada con cuadros o esquemas-de crec1 *—u"
1ento, tomando en cuenta 1& edad, efectos de. herencia, anoma =




1fas del desarrollo y secreciones endécrinas.

b).-- Andar, el andar mis comn cs ¢l de un nifio enfermo -
que camina con inscguridad debido a su debilidad, otros tipos -
de andar son los de tipo inseguro hemipléjico tambaleante, de -
balanceo y atfixico. Sobre ésto habri que hacerse una valoriza-
cibn. cuidadosa.

c).- Lenguaje: Los nifios con problema de audicidén pueden
tener desarrollo anormalmente lento. Hay cuatro tipos de tras-
tornos del lenguaje: Afasia; es resultado de algGn dafio al sis
tema nervioso central.,

Lenguaje rctardado, que puede ser por pférdida auditiva, re
traso intelectual, retraso de desarrollo general, enfermedades-
graves prolongadas, defectos sensoriales y 1z dependencia del -
nifioc con sus padres.

Tartamudeo, ocurre normalmente en nifios de edad preesco
lar.

Trastornos articulatorios del lenguaje, sucede en nifios
con pardlisis cerebral, paladar hendido o maloclusidn, sinusi -
" tis crbnica, laringitis o desarrollo sexual precdz.

d).- Manos. En éstas se puede apreciar su salud general -
tomando en. cuenta la temperatura, humedad o sequedad; también -
‘J_pUéden observarse lesiones primarias o secundarias de la piel,-
:.asi como. con las radlografids carpales puede determinarse la e-
dad §sea del- pac1ente.

e) Tempcratura, no se¢ puede diagnosticaf enfermedades - :
"espec1ficas tan solo por la presencia de flebre, sin embargo, -

el grado de fiebre, su patrén, y la reaccibn del n1ﬁo son a. me-,‘,”jj'”

_rnudo factores que. indican cierta patologia.

Bxamen de 1a cabeza y cuello. L E o ‘ _
: a) ‘ Tamaﬁo y forma dc la cabeza' pqedefseranrmal,jmacrg~r'
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cefalica o microcefdlica, la causa es por trastornos del desa-
rrollo o traumatizantes en macrocefalia y en microcefalia por-
trastornos del crecimiento, enfermedades o traumas gue afecten
al sistema nervioso. Las formas anormales de la cabeza, pue -
den ser causadas por un cierre prematuro de las suturas, inter
ferencias del crecimiento de los huesos craneales 0 presiones-

anormales dentro del créneco.

b) .~ Pelo y piel: puede presentarse alopecia o pérdida -
del cabello en nifos, el exceso de medicacidn hormonal puede -
causar hirsutismo o crecimiento excesivo del cabello. La pidl
de la cara y manos, puede observarse para detecbar senales de-

enfermedad.

Un odontdlogo cuidadogo debe pogponer una visita dental,
si tiene extensas y dolorosas lesiones de herpes o cualguier ~

otra enfermedad.

¢) .~ Inflamacibn faclal y asimetria: é&sta puede ser fi -
sioldgica o patollgica. In nifios lactantes segfin sus hibitos-
afectan en forma permanente la forma de la cara. La asimetria
.facial‘patolﬁgiCa, sc puede producir por presiones Intrauteri-
nas anormales, pardlisis de nervies crancales, displasia fibyo
sa‘y trastornos del desarrollo familiares. Las infecciones ya
 _sea de tipo bacteriano o viral, y el traumatismo son causas ~-
- principales de inflamacién facial en los nifios. Todo agranda-

o vmienfo unilateral de la cara aue no produce dolor y qﬁe crece-.

',1entamente stn ningfin agente cvidentn que. lo cause, deberé ser

“lremltido al pediatra.

‘ d);~ Articulaciﬁn temporomandibular: se deberd revisar -
k,,cuidadosamenue para ‘saber si existe limitacién del movimiento,
;subluxa015n, dislocacién o desviaciones mandibulares.

el Oidqsb en algunos casos los problemas audltlvos pue“"a"

"fden 5er~causadps por "problemas dentales que ;e:irrad;an/a; 0ido:




f).- 0Ojos: la inflamacién que estd asociada con las pie
zas maxilares, puede extenderse a la reqgién orbital causando -

inflamacidn de los parpados y conjuntivitis.

g).- Nariz: la extencifn de guistes o tumcres desde den-
tro de la cavidad bucal, y particularmente el maxilar superioxr

pueden hacer intrusién on los conductos nasales.

h) .- Cuello: por mediv de la palpacidn de &ste nos dare-~
mos cuenta si hay ganglios infartados, y ésto puede asociarse-
con amigdalitis o infeccitn respiratoria crbnica; pueden deber
se también a drenaje de infeccibn bucal, neowvlasmas o afeccién
en las gléndulas salivales.

3.~ Eximen de la cavidad bucal: es la meta del exfmen para -
diagnéstico
a).~ Aliento: éste on un nific sano es agradable ¢ inclu-
so dulce, la halitosis puede ser por causas locales como la hi

‘giene bucal inadecuada, presencia de sangre en la boca o detri
- tus alimenticios. Tas causas generales pueden incluir deshi -
dratacifn, sinusitis, hipertrofia e infeccifn del tejido ade.-
5n6ideo'y‘trastornos gagstrointestinales.

“b).~  Labios: ‘mucosa labial y bucal, hay que observar ta-.
“ mafio. forma, color y textura de la superficie.

. ¢).~ Saliva: la calidad de Bsta puede ser normal, muy deiylf
gada o extremadamente viscosa. el cambio de salivacién nos pue"
de indicar alguna patolog‘a de las cléndulas salxvales.r

d)‘ Tejido gingival, en condiciones normales debe ser ro’
‘82 pélidc 'y textura firme, el frenillo labial debe estar itui_
:do en la linea media de la mandfbula v el maxilar. '

é) Lengua Y espacio bublxndual hay. que ohsgervar forma,

tamano, color y movimlento. El agrandamlento patol&aica de. la. _
len‘.a puede deberse a "retlnismo o mongolismo, tamblén pueden ”13

ay un quiste ° neonlasma.



f) .~ Paladar: las cicatrices aqui pueden ser la evidencia-
de traumas pasados o de intervenciones quirGrgicas que se hicile -
ran para preparar anomalias del desarrollo y los cambios de color
pueden ser causados por neoplasmas, enfermedades infecciosas y —-
sistematicas, traumas o agentes quimicos.

g) .~ Faringe y amigdalas: pueden estar ulceradas, inflama-
das y con cambioc de color.

h) .- Dientes: puede haber anodoncia ( ausencia conpleta de
plezas dentales ), dientes supernumerarios { dientes de mis ) ta-
mafio; puede presentarse macrodoncia o microdoncia, la herencia de
sempeila generalmente cl papel principal en la predeterminacidn-
del tamafo de las piczas, anomalias hormonales v del desa-
rrollo.

Color de las piezas: se puede dividir en dos tipos: ——
extrinseca ¢ intrinceca. Ta tinsidén extrinseca puede causarse -
por bacterias cromogénicas, que pueden invadir depSsitos de mate-
ria alba y calculo, causando una gama de colores en las piezag =-
dentales; la tinsidn intrinseca se debe a discrasias sanguineas -
amelogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, rosorcién in-
terna y drogas come la tetraciclina.

Oclusibn: debemos tener en cuenta la clasificacibn de malo-

clusiones.

Mdlformaciones' puede existir hipoplasia del esmalte, o es-
o tax dilacerada,, empequeiiecidas, fusionadas por trastornos here -
: ._ditari_os, sistom&t‘u,cu g del desarrollo.

S Después de la recopilaciﬁn v evaluacién de los hechog, se =~
‘procede a formular el diagnéstico.

, Tratamiento‘ éste ser& acertado ai se basa en el diag -
néstico exacto y cuidadogo., y ‘se debe de tomar en cuenta fa -~




urgencia, secuencia y resultados probables,

Una secuencia bién organizada de tratamiento evita muchos
falsos comienzos, repeticidn de tratamiento, p&rdida de tiempo, -
energfas y dinero.




CAPITULO 11

CARACTERISTICAS EXTERNAS DE CADA UNO DE LOS DIENTES.

Ineisivos Centrales Superiores. La corona es rectangu -
lax, y su didmetro mesio-distal es mayor gque inciso-cervical, =
sus caras vestibular y palatina son lisas y convergen hacia in =~
cisal, su tercio cervical de cada cara presenta prominencias cexr
vical, su borde incisal es horizontal, y forman angulos rectos —-
con las caras proximalcs gue son rectas en ambos sentidos inci
80 - cervical y vestibule - palatino ), su cara palatina en su ~
tercio medioc e dneisal es ligeramente cbncava y en su tercio cer
vical es convexa en ambos sentidos por la presencia del cingulo,
sus bordes marginales son redondos y no presentan el agujero-
ciego,

Rafz. Es recta v aplanada en sentido mesio - distal.

Incisivos Laterales. DPresenta las mismas caracteristi -
cas que el central, pero su cara vestibular es ligeramente apla-
nada en sus tercios medio e incisal, su difmetro inciso - cervi-
cal es mayor gue cl mesio - digtal,

Canino. La corona es ligeramente cbnica, sus caras ves-

tibular y palatina convergen hacia incisal, en su tercio cervi -
“'cal de eadsa caxs pxeucnta la prominencia cervical, en sus caras~

’:kvestibular eg convexa eun ambos sentidos, su cara palatina-en’ =-'''
suS“tercios madio e inélsal es ligeramente cbncava y en su ter -

cio cervical es convexa en ambos sentidos, sus bordes marqinales

: redondeados, el borde incisal presenta dos. braZQS casl’ igua- ’:§~§“
. 'por no tener punto de: contacto, sUSs caras proximales llgera~,f,f‘
'mente convexas en ambos senfldoé, la raiz es recta y aplanada en

sept;dpr ésid‘¥ distal.’

Prlmer Molar. Tiene forma trlangular, su cara vestibu~f_
law y palatina son lisas Y convergentes a: oclusal, presenta pros .
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minencia cervical en las dos caras que son convexas en ambos sen-
tidos, &sta prominencia da problemas para colocar la matriz, su -
cara mesial es ligeramente aplanada y convergente de vestibular a
palatino, la cara distal en su tercio medio cervical es ligeramen
te convexa, en su tercio cervical es ligeramente aplanada. En -
la cara oclusal tenemos un surce o linea segmental que da origen-—
a tres focetas, central, mesial y distal, presenta cuatro clispi -
des, tres vestibulares y una palatina que es la mds voluminosa y-
convexa y se observa una divisién por nredie de un surco ocluso --
palatino que da origen al tub&rculo de Suckerman gque no es muy ~-
frecuente.

Raices. Presenta tres ralces, dos vestibulares y una pa-
latina, est@n en posicibn convexa y aplanadas por la posicién del
germen del permanente,

Segundo Molar. Es semejante al primer molar permanente -
en todas sus caracteristicas externas, la diferencia estd en el ~.
tamano, zus caras vestibular y palatina son convergentes a oclu -
sal y presenta la prominencia cervical, corona en forma romboidea
que’presenta dos ﬁngulos obtusos gue son 2l mesio-palatino.y el-

disto—vestibular, dos angulos agudos disto-palatine y mesio-vesti
-Cbular, la cresta. transversa va:de la cfispide mesio-palatina a la-:

disto-vestlbular, presenta. tres focetas, la m3s profunda la cen -

'ktral, la distal y la menocs protunda la me51al, a congecuencia de-"v

::la cresta oblicua o transversa se puede preparar cav;dade¢ en ===
_punto. '

Raices. Son tres; dos vestibulares y una palatina)~conv§;l
'fzas y aplanad1u. '

: Incisivos Centraleq Inferiores. La corona es rectangular
fiy gu. diﬁmetro inclso~cerviéal es mayor gue el mesio—distal sug -~
cara vestlbular y llngual son lisas Y . convergentes _hacia s
iﬁeisal,‘sus caras proxxmales ~son rectas y su borde incisal ag W
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horirizontal y forman angulos rectos con las proximales; su -

raiz es recta y aplanada en sentido mesio-distal.

Incisivos Laterales. Es semejante al central inferior
y solo difiecre en el tamaiio gue es mayor en todas sus dimen -
siones.

Canino. La forma de la corona es ligeramente cénica,-
sus caras vestibular y linqual convergen hacla incisal y en -
su tercio cervical esti la prominoncila cervical gue es conve-
xa en ambos sentidos, su cara lingual en su tercio medio e in
cisal es ligeramente céncava, en su tercio cervical es conve-
Xa por la presencia del cingulo, sus crestas marginales son -

-rcdondcadas, las caras proximales son aplanadas y convergen =
hacia cexrvical y dé}vestibular a lingual, su borde incigal
presenta dos brazos, el mesial es mas pequefio que el distal -
porque tiene punto de contacto. La raiz es recta y aplanada-
en sentido mesio-distal.

) Primer Molar. La corona es rectangular, la cara vesti-
bular y lingual son lisas y convergentes a oclusal, la cara ==
oclusal tiene cuatro clispides dos vestibulares y dos linguales
se observa el surco segmental medio, tiene tres facetas la cen
~tral es la mls profunda le gigue la distal y luego la mesial,-
“la‘¢ﬁépide vestibulo~distal és mids prominente le sigue 1a aiéf
to~palatina, mesio-vestibular y mesio-lingual.

‘ Railces. - Tiene dos convexas y aplanadas, una,mesial ¥
iotra.diétal. : '

Segundo Molar. Corona trapezoidal, sus caras vectibu»-"

"flar ¥ llngual convergnntes hacia oclusal.y ligeramente conve =

7r-xa5 en sentido ocluso—cervical ¥y ‘en sentldo mesio~d1 tal, su -

°j,tercio cervical txene la: promlnencia cervical, en su’ tercio o-
clusal son convexas en ambos sentldos, en °u Lercio cervical

B
i
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convergen hacia cervical, su cara oclusal presenta la linea -~

segmental media que origina a tres focetas, central, mesial y-
distal, la mds profunda es la central le sigue la mesial y lue
go la distal, presenta cinco cfispides, tres vestibulares y dos
linguales, la m&s prominente es la centro~vestibular, le sigue

la linguo-mesial, mesio-vestibular, disto-lingual y por Gltimo
la disto-vestibular.

ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR

Dientes Primarios.

Central Superior. Sigue la forma de la parte externa,-

el conducto radicular es amplio y recto lo cual facilita el —-
tratamiento de endodoncia,

Lateral. Presenta las mismas caracteristicas que el --
central solo que en menox tamafio,

Canino. Misma configuracifén externa y el conducto radi

cular es mls amplio en sentido vestibulo~-palatino que en senti
do mesio-distal,

Primer Molar. Presenta cuatro cuernos pulpares; tres -

véstibulares vy un palatino, tres conductos radiculares conve -

-‘”xos ¥ estrechos y no permite tratamiento de conductos, 5010 w=
: ‘pulpotomia. . . ‘

Segundo Molar, Tiene cuatro cuernos pulpares, dog: ves~

1tibulares y dos platinos. tres conductos eerechos ¥ convexos,'f
~dos vestibulares vy un palatino.

Incisivos inferiores. Tienen la misma configuracidn -
que 103 superiores pexo en menor tamano.'

Erimerhuqlar‘lnferiox.» Preeenta cuatro cuernos pplpa§—'g;
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res, dos conductos estrechos y convexos son un poco més amplios

que los superiores y si permite tratamiento de endodoncia.

Segundo Molar Inferior. Presenta cinco cuernos pulpa-
res tres vestibulares y dos linguales, dos conductos estrechos

y convexos pero permiten tratamientos de endodoncia.
TOPOGRAFIA PULPAR EN DIENTES PERMANENTES

Incigivos centrales superiores. Su camara pulpar es -
amplia en sentido mesio-distal, con sus cuernos pulpares bien -
delimitados en el diente joven. A nivel del cuello dentario su
fre un estrechamiento y luego se continfia gradualmente con el-

conducto radicular,

Laterales. Tiene las mismas caracteristicas pero pro-
porcionalmente m&s pequena.

Caninos. Presenta su camara pulpar mds estrecha en --
sentido mesiodistal, por el contrario en un corte vestibulo-lin
gual con la forma tipica de un tri&ngule, con una punta dirigi-

da -hacia el borde cortante.

Premolares. Tienen la camara pulpar amplia en sentido

‘;vdos conductos, un linqual v un vestibular.l EL segundo premolar;yf
frecuentemente su conducto es (nico. o

Primer Molar. Presenta una cémara pulpar amolia en ~-f i
sentxdo vestibulo—lingual, ¥ bastante estrecha en sentido mesiov,

siendo 105 vestibulares m&s 1argos que’ los linquales.,~n

) {vestibuio—lingual con marcado achatamiento mesio-distal. Los - Q“
1¢cuernos pulpares estén bien delimitados y el vestibular es gene';' 
’ ra1mente m&s largo que el lingual. Presenta el primer premolar ;-'

distal, los cuernos pulpares suelen presentarse DoCo” definidosﬂl’ff
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En el piso de la clmara pueden verse claramente las entradas
de los tres conductos principales. La correspondiente al con-
ducto lingual es generalmente circular y en forma de embudo., -

La del conducto distal ez circular y bastante mis peguefia, -
la entrada al conducte mesial suele estar estrecho en sentido-

mesio~digtal.,
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CAPITULO 11l
ERUPCION CRONOLOGICA DENTAL

En la erupcidn dental infantil no existe cronologfia si no
6rden.

Ios primercs en eruncionar son los Incisivos centrales se
guidos en esc Srden por los laterales, nrimeros molarces, cahi~
nos y segundos molares. Las plezas mandibulares genevalmente
preceden a las maxilares.

Este no siempre se verifica, y se han dado casos en que -
los laterales maxilares primarios brotan antes quc los latera-
les primarios mandibulares,

Dientes Permanentes.

La primera pieza permancnte en hacer erupcidn es el pri -
mer molar mandibular entxe cinco y seis afios de edad aproxima-
damente, pero a menudo el incisivo central parmanente puede a-

_parecer al mismo tiempo © incluso antes. Los Incisivos latera
les mandibulares pueden hacer erupci€n antes que todas la pie~
zag maxilares permangnios.

A conrinu1c16n entre. lous .seis y siete afios, hace erup ién

’%w:el primer molar maxilar, sequldo del incisivo central maxllar-,

5;entre los siete Y ocho afics, 'Los incisivos laterales maxila =
res permanentes hacen erupclén entre ocho 'y nueve afos:.

El canlno mandibular hace erupclﬁn entre nueve: y once anos. seLJ['

;§uidordel primer premolar,’ el segundo premolar y el segun
'do molar. :

En el axco maxilar se presenta generalmente una diferen -

_.cia en el orden deferupcién:v el‘primervpxemolar maxilar.hacerr'
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erupclén entre los diez y once afos de edad, antes que el ca-

nino maxilar gque erupciona entre les once y doce afies de edad.

Después aparece el segundo vremolar maxilar, ya sea al
mismo tiempo que el canino o despuds do &1,

El molar de los doce ahos o segundo molar, debe apare-~ -
cer a los doce afios de edad.

Laz varlaciones de égte patrén puedon constituir un ~--
factor que ocasione ciertos tipos de maloclusiones,
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erupcién entre los diez y once afios de edad, antes que el ca-

nino maxilar que erupciona entre los once y doce ahos de edad.

Después aparece el segundo premolar maxilar, ya sea al

mismo tiempo que el canino o despuéds de él.

El molar de los doce ahos o segundo molar, deke apare- -

cer a los doce ahos de edad.

Las variaciones de &ste patrén pueden constituir un ~-

factor que ocaslone ciertcs tipes de maloclusiones.
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CAPITULO 1V

MEDIOS DE DIAGNOSTICO EN ENDODONCIA

Definicién. Los medios de diagnéstico en endodoncia -
son las posibilidades utilizadas por el operador para poder -
conocer el estado del endodencio y del paraendodoncio.

Ls importante y fundamental los medics de diagnSstico-
para un tratamiento raclonal.

Interrogatorio: El sintoma dolor tiene que analizarse
cuidadosamente en relacidn a:
l.~ 'Tdempo de su aparicién.
2,~ Forma de su aparicidn (espontdnea o provocada).

3.~ Imgar.

4.- Duracién {instanténeo, prolongado, continuo, intermiten=~ -

) -peliddico).
5, calidad pulsdtil, punzante, profundo.
‘ 6.-  Intensidad: sordo, leve, regular, intenso, fulgurante,” -

paroxistico.

EL. interrogatorxo netamente endodoncico relativo & una~‘j*

Npieza determinada se debe ‘completar cnn preguntas:

"Sobre otras experiencias endoddncicas.,

‘: aobre el estado de la boca Y dentadura.

fLa ﬁltima vez que ‘se tomo un juego radioglaflco conmleto.v“

Condlciones generales de su organismo.
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A ésta altura el dentista puede ya saber si se trata:

l.- De una caries profunda.
2.~ De una de las alteraciones pulpares.
3.~ Complicaciones perirradiculares.

4.~ De combinaciones de las anteriores.

speccibn. Con buena luz, espejo y explorador, se revisa
la cavidad bucal y a continuacidn con -detenimiente la pieza ¢ -~
piezas dentales motivo de la consulta.

Por medio de €éste exdmen se puede apreciar:

.- Destruccidn cariosa.

2.- Fractura corcnaria.

3.-  Alteraciones de color que puede ser de:

a) .~ Toda la corona, ya sea por gangrena pulpar o pigmentéj

cién atribuible a un tratamieénto anterior de la pulpa radicular.

- b) - Lozallzadaq, por traslucirse una caries prlmarla o re~~’
‘ldivante alrededor dc una obturacién. :

 ~FIstulas.

bsceso« submucosos.f

“Cicatrices de ciruqias paraendodoncicas o de otra indole. o
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Exploracién instrumental; con espejo, cucharilla y ex
plorador investigaremos si existe sensibilidad o no en las -
caries exlstentes, si hay comunicacidn pulpar y si es vital-

que afin no da sintomas do alteracidn.

Palpacidn; el tacte intraoral se utiliza al sospe ~-=
char patologia paraendodoncica o a la vresencia de un absce-
so0 submucoso o subperiféstico en el surco gingivovestibular, -

suelo bucal o bdveda valaiina.
Exdmen Radiolégico.

No se puade prescindir de éstos y, mucho menog en 7 ——-
Odontologia, y dentryn de alla especialmente la endodoncia.

Lo rayos X sirven:
1.~ Como medio diagnbdstico de alteraciones y paraendoddnci-
cas.

2.~ Para conocer los estados normales de las estructuras.

3.~ Para controlar el oproceso del tratamiento.

4,~ Para comparar el resultado inmediato y posterior a éste

tratamiento.

L= Causas de las alteraciones puivares.

K Fisicas: Puede ser vor accidente automovilistiﬂo]'éen”
i uortivo, cafda o aclne, moxdida excesiva de un ohjeto duro oor

”narte del nacxente.

vy
’

Por parte del operador puede haber 1uxaci§n dentarla <
:en diente eUuLVOCadO o fractura durante una oneraclén herlda
pulpar por comunicacién accidantal o separacidn dentarla brus
’ca y exagerada, Estag son de’ accién inmediata. ‘

Las causas fislcas mediatas son. la oclu516n traumatica‘
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hibitos perniciosos como destapar botellas, la presibén de la pi
pa o boguilla, atricifn exagerada (ocuvacional, psicdqena o vor
malos habitos), y provocades por el operador como la moviliza -
cidn ortodéncica (rdpida) o tensibn exagerada sobre un soporte-
de puente fijo o removible. También pueden ser causas fisicas-—
térmicas por la alteracién térmica externa de los alimentos o -
por calor producido por la friccifn al cortar esmalte o pulir -
amalgamas u otro material restaurativo,

Quimicas: Por parte del paciente, a2l chupar limdn que
contiene acido citrico o por el operador con la aplicacitn del-
cemento que contiene &dcido ortofosfdrico o desinfectantes enér-
gicos.

Bacterianas: Caries penetrante e infeccidn pulpar; -—-
contaminacién ovulpar por herida accidental o contaminacifn pul=-
par al remover caries profunda.

Patolegfa pulpar.

Definicidn: Liamamoo herida pulpar al dafio que vadece
una pulpa sana cuando por accidente es lacerada y queda en comu
nicacién con el exterior. El sintoma caracteristico es el do -
lor agudo al tocar la pulpa o por el aire del ambiente. La he-
morragia es un signo ineguivoco.

Hiperemia pulpar,

i La hlperemla pulpar se caracteriza por una marcada di-,
yjlatacibn y aumento del contenido de los vasos sanguineos,’ puede S
':ser reversihle, ¥ eliminando la causa del trastorno, la pulpa - [
3normali?a ‘su funcibn. M8s que una afeccién es el sintoma que =
.anuncia el limite de’ la capacidad Pulnar para mantener 1ntactosﬁ":
su>defensa y aislamiento.

Degenerac1én pulpar,

Es una alte:auiﬁn especie de. atrofia fisiolégica de 16“
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pulpa que presenta reduccifn gradual de vitalidad y radiogr&fi-
camente muestra degeneracién cdlcica parcial o total, mientras-
una pulpa degenerada no se infecta no altera cl color del dien-~
te y no causa trastornos en el paraendodonto, basta revisarla -
peri6dicamente y no requierc tratamiento.

Pulpitis en general

Las pvulpitis son cstadeos inflamatorics de la pulpa causa
dos por agentes agresivos, con la caracteristica principal de -
. ser ya enfermedades irreversibles, es la ctapa evolutiva si =-=-

guiente a una hiperemia no curada.
Pulpitis incipiente cameral

La pulpitis incipiente cameral es una inflamacién que -~
apenas principla, limitada y superficialmente en la pulpa came-
ral. El sfntoma predominante es el dolor esponténeo e intermi-

tente al acostarse o bajar mucho la cabeza.

Pulpitis total

La pulpitis toktal es un estado patoldgico que abarca to-—-
da o la mayor parte de la pulpa, La pulpitis total cerrada'com
: Vplica inmediatamente al periodonto, en poco tiempo provoca la -
“,“ﬂmerte pulpar,

Muerte Pulpar

La muerte de la pulpa es la cesaci6n de los procesos me—
ab&licos de éate 6rgano con la consiguiente pérd;da de estruc~”

Necrobiosis

Este proceso se 1lama necrcbiosxs mientra& queda una par f‘:
"evpulpa de " menguada vitalidad 1unto a una porcxén de pulna '
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muerta o moribunda, hasta que sucumbe la pulpa entera. General
mente es un proceso aséptico.

Gangrena

Es la fase final y consecuencia o complicaci6én de todas-
las demas alteraciones pulpares, &ste proceso es aséptico. Los
sintomas difieren segln se¢ trate de una cavidad pulpar abierta-
o cerrada, cn una cavidad cerrada la pulpa muerta puede permane
cer mucho tiempo sin produciy sintomas. Por fin el color de la
corona dentaria empieza a alterarse, porque en los tubillos den
tinarios han penetrade los productos de descomposicién de la he

moglobina sanguinea.

En una cavidad pulpar abierta con pulpitis total, los --
sfntomas  que caracterizan la muerte de la pulpa son:
a) .~ La cesacién del dolor espontlnec o provocado.
b) .~ El olor f&tido que desprende la gangrena htmeda.
c} .- El paciente puede quejarsé de mal sabor en la boca. .




CAPITUI
TRATAMIENTO PULPAR EN PIEZAS PRIMARIAS

TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO

El procedimiento en el cual s6lo sc¢ elimina caries super
ficial de la lesi6n y se sclla la cavidad con un agente germici
da se conoce como “tratamicnto pulpar indirecto.

ElL tratamiento pulpar indirecto no es un procedimiento -~
nuevo, pero ha atrafdo un interés renovado. Ios estudios de la
boratorio y la evidencia clinica favorable justifican, por cier
to, su uso rutinario. Solo aquellos dientes ¢que se puedan con-
siderar libres de sintomas de pulpitis, deben ser elegidos para
este procedimiento.

El procedimiento clfnico involucra la remocidn de la ca-

‘ries mayor, con la ayuda de fresas redondas grandes o con cucha

xillas filbsas, dejando la cantidad de caries sobre el cierno - .

pulpar'Que, sl se eliminara, provocaria una exposicibén de la --

:pnlpa. {El procedimiento podria molestar o‘doler, de modo que -~

‘eg aconsejable anestesiar al nifio localmente. La colocacién --
" del’digue dé goma serfa una ventaja més.

Las paredés de la cavidad deben ser alisadas con una fre
© sa‘de- fisura, hasta no dejar caries dentinaria ni adamantina e
ffque pudiera intarferir en el buen sellado durante el periodo de
xieparaciﬁn.. La: caries remanente en la base de la cavidad sera—
,fentonces secada y cubierta con una.curacifn germicida hidrdx;do
7lde calcio.f Algunos prefieren-aplicar éxido de zinc eugenol so-
‘br‘ 1a caries remanente, lo- cual serfa tan eficaz como el hldré
;“xido de calcio. Esto ser& cubierto con uha mezcla espesa de w—'

no. paxa' ue no reciba ‘esfuerzos durante la masticdcién..,a

'ﬂéxidokde_zinc Y eugenol.» 8e dard cierta forma de restauracién- Y
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El procedimiento debe ser repetido en todos los dientes
con lesiones profundas y accesibles. Si no queda suficiente -
tejido dental después de la eliminacién de la caries como para
mantener la obturacidn, durante el periodo de observacifn.

{ing llevé a caho una oktensa investigacidn para detex-
minar si la capa residucl de dentina cariada de los dientes ~-
tratados por el material de proteccidn pulpar Indirecta estaba
contaminado con wmicroorganismos cultivables anteg del trata =-
miento y si esa capa, si estaba contaminada, vod{a cquedar esti
ril mediante ¢l recubrimiento con 6xido de =zinc y eugenol. =

Su estudio en nifios indicbd aue la capa de dentina cariada re
sidual podia mer esterilizada o que la cantidad de microorga--
nismos podia ser muy reducida conh ambas pastas.

Sus hallazgos confiman la recomendaéién de ¢ue en la ~-
primera visita sean eliminadas las capas necrSticas de dentina,
v gue la cavidad sea sellada como tué descrito, lo cual d4 lu-
gar a una esclerasis de la dentina vy a la formacidn de dentina
de reparacifin.  ILos procedimientos operatorios menores de ruti
" na pueden ser realizados en visitas posteriores. §Sin embargo,'

noiss‘volverén'a:abrir’los dientes tratados para completar la-
-eliminacitn de la caries hasta por lo menos seis u ocho sema -
“nas después, En &se tiempo, el procesc de caries de la capa -
 profunda se detendrd muchos de los microorganismos remanentes~
‘habrén sido destruidos por la accidn germicida del 6xido de -~

o fzinc Y sugenol.

o Si la pulpa-no fué ya expuesta por el proceso de caries
" tendrd una oportunidad de formar una capa protectora de denti-~

“na. secundaxia durante el perfode de espera. ~Si el proceso de-

_ fcar1es invadiﬁ ya la pulpa y causf una inflamaci6n, el 6xido -
dee zinc ayudaré a neutralizar 105 irrltanteq y reducirs la 1n~
iﬁflamac16n pulpar.v '
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Al término del periodo minimo de espera de seis a ocho-
semanas, se anestesia el diente, se lo afsla con digue de goma
y se retira la curacién. La eliminacidén cuidadosa del material
remanente de caries, ahora algo endurecido y detenido el proce
so, puede revelar una bhase sélida de dentina sin exposicién de
la pulpa. Si una capa de sana dentina cubre la pulpa, se apli-
ca un material de recubrimiento que contenga hidudxido de cal-
clo, se complela la preparacifp cavitaria y se restaura @l ~--
diente de manera convencional. $i se hallara una pequeiia expo
sicién pulpar; habri que emplear un tipo diferente de trata —-
miento, basado en 1los signos y sintomas clinicos presentes.,

Todos  los dientes tratados de la manera recién descri-
ta: deben ser reabiertos al término del periodo de observacidn
porque algunos podrian tener una exposicién real pulpar asinto

mitica y deberxfa ser tratado de acuerdo con ello,
TRATAMIENTO PULPAR DIRECTO
- Todos los tratamientos pulpares deben efectuarse en con

A;diciones de asepsia quir@rgica. El digque de goma debe ser em—
pleado .para aislar el diente y mantener la pulpa libre de con-

fltaminacién.‘

REEEAN No se dehben emplear medicamentos cHusticos con el propd -
. sito de cautérizar el tejifo pulpar expuesto antes de la pro - -
‘tecoibn., ‘ '

El delicads Le31do pulpar ser§ dafado ‘pox estos medica-
;mentos ¢6ﬁ'redﬁ€ci&n del potencial de curacién. 5610 las so-
&luciones no iffitantes, téles-como una solucibn salina normal-
 f;o cloramina T, serd empleada para Jimpiar la reqibn, despejar
el punto de exposici6n de. residuos y mantener la pulpé himedas
Vmi”ntras se est& formando el coégulo antes de dplicar el mate-;
ri 1 protector. . ’ ‘
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El hidr6xido de calcio es el material de elecci6n para
la proteccién pulpar del tejido pulpar vital normal. La posi-
bilidad de que estimule la reaccidén de reparacién es buena. -

Se puede utilizar un material protector de hidrdxido de cal
cio, comercial, como el Dycal, si el diente fuera pequefio {por
ejemplo, un primer molar temporal), el Dycal también podria --
servir como base para la restauracién.

PULPOTOMIAS

Pulpntonmia parcial o curetaje pulpar significa la ex -
pancién deliberada de una peguefia exposicién cariada antes de-
~aplicar la medicacitn deduciendo asi Al minime traumat)smos --
gquirirgicos. Desgraciadamente no se puede determinar con cer-
teza alguna el grado cracto de penetracifn-bacteriana en el &-
rea de cxposicidn a caries. En consecuencia el tratamiento de
eleccifn serd la amputacidén coronal completa, incluso cuando -
en plezas primarias la exposicién a carles sea muy pequeiia.

: El tejido anormal puede ser eliminado y la curacién po
ars producirse a la entrada de los conductos pulpares, en una-
:g zona de tejido pulpar esencialmente normal. Hasta el procedi-
,'ﬁieﬁtO'de pulpotonfa podria dar un gran némero de fracasos, a-
‘ ﬁéﬁos'que los dientes sean seleccionados con cuidado. Ante to
. {do ae anestesia el. diente y se aisla con digue de hule. . Se ha.

‘flimpia.j Se elimina. toda la caries remanente y ge talla el es«
;maJte aobresaliente para dejar un- buen ‘acceso a la pulpa coro—-
naria. E
riea yyla inatrumentacidn indicara una técnica- anestésica de -
‘cLuosa, pero muy a menudo senala una hiperemia -5 inflamacidnz
‘pflpar Yy que,el diente es un mal riesgq para la terapéutica =

-]‘de emplear en todo procedimiento una técnlca quir&rgicamente T

1. dolor experimentado durante la; eliminacién de ca: ~-,%
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ningfin tipo de terapéutica pulpar vital.

El techo de la cé&mara pulpar debe ser eliminado con fre
sa de fisura No. 669. No se hard intento alguno por reprimir -
la hemorrdgia en é&ste momento, sino que inmediatamente se ampu-
taré la pulpa coronaria.

La amputacifn de la pulpa coronaria wediante cucharillag
filosas es el procedimiento preferido por otros v tambifn es a-
ceptable. Se puede usar una fresa redonda No. 4 para eliminar-
el escaldn de dentina en torno del techo cameral y producir un-
acceso iInfundibuliforme a la entrada de los conductos radicu -

lares, Se pucde cmplear una cucharilla discoide, filosa, bas -
tante grande como para que se extienda a través de la entrada =~
de cada conducto radicular, para amputar la pulpa coronaria en-
€l punto de entrada de los conductos radiculares. La pulpa ra
dicular debe ser cortada nitidamente, gin sobrantes de tejido -
que se extienda a través del piso de la c8mara pulpar. FEsta se
rf entonces irrigada con suave chorrro de agua, de una jeringa,

y eyectado.

e colocan torundas de algodén'seca en la cimara pulpar

'y se. les permitira permanecer sobre-la pulpa'radiculgr’hasta.;~
“que se- forme el codgulo, La formacitn de un cofiqulo es aparen-
"'vtemente esencial para la curacién.

puLpowoxiiA CON HIDROXIDO DE cAcho

: La pulpotomia puede definirse como la: elim-nacién com -v“
":pletade la porcibn coronal de la pulpa dental seguida de la a '~
:plicacién de curacibn que ayude a’preservar su vitalidad. En -
el uso. del hidrﬁxido de calc;o\,omo curacidn pulpar en: pulpoto—‘ 
'lmias, ae han hecho estudios histoldgicos mostrando que, en los=-

;casos acertados, la porcaén superficial de la pulpa més cerca-;

 ]na al hidréxid' de aalcio se necrosaba antes, acompanado de agu’,'v“
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dos cambios inflamatorios en los tejidos inmedi&tamente subya-
centes.

bDespués de un periodo de cuatro semanas cedia la infl--
macidn aguda, y se segufa el desarrolle de una rnueva capa de -
odontoblastos en el lugar de la herida que después formaria un
puente de dentina. .

Las investigaciones actuales indican que el medicamen-
to elegido es el formocresol en las exposiciones cariosas de -
los dientes temporales, mientras cl hidroxido de calcio es el-
preferido para los permanentes ijb6venes, tales como los incisi-
vos lesionados por traumatismos

Procedimiento para pulpotomia con hidréxido de calcio.
Después de anestesilar adecuadamente, se aplica el digque de -

goma y se limpian las piezas expuestas y el 8rea circundante.

Utilizando una fresa de fisura esterilizada con enfria

miento de agua, se expone ampliamente el techo de la cdmara -
pulpar,

O Utilizando una cucharilla excavadora afilada y esteri- .
‘lizada, se extirpa la pulpa tratando de lograrlo de una-gola -
*‘pigza.' '

_ Es necesaria-la amputdciﬁn limpia hasta los orificlos=
de los canales. Puede irr;qarse‘la cémara pulpar yxlimpiafSe;’
",con agua_ esterilizada Y alqodén. Si persiste la'! emorragia, -
"ia presidn de torundas de algoddn imprugnadas con hi réxido déf
balcio seré generaxmthe suficiente para inducir la ccaguld,-- :
‘ciﬁn. Frecuentemente, hemorragias frecuentes o poco’ comunes -

casos el‘prondstico es malo. Después del control de. hemorra - w:

son’ lndicacién de cambios. degenerativos avanzadoa. Y en esos-~k i
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gias de los tejidos pulpares radiculares, se aplica una pasta
de hidr6éxido de calcio sobre la pulpa amputada, se aplica en -
tonces una base de cemento sobre el hidrb6xido de calcio para -
sellar la corona que generalmente es 6xido de zinc y eugenol.
En la mayoria de los casos depués de pulpotomias, es aconse-
jable restaurar la pieza cubriendo totalmente con corona de a-
cero puesto gue esmalte y dentina se vuelven quebradizos y des
hidratados después de éste tratamiento. Todos los nacientes -
que han sufrido terapButicas pulpares, deberfn ser examinados-

a . intervalos regulares para evaluar el estado de la pieza tra

tada. La ausencia de sintomas de dolor o molestias no es indi
cacifn de &xito. Deben obtenerse radiograflas para determinar
cambios en tejidos periapicales o sefiales de resorcién interna.




30
PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

En aflos recientes se ha usado cada vez mis el formocre-
sol como substituto del hidr6xido de calcio, al realizar pulpo
tomias en piezas primarias, ésto ademis de ser bactericida -~
fuerte , tiene efecto de unién protefnica. Inicialmente se le
consideraba desinfectante para canales radiculares en trata -
mientos endodénticos en piezas permanentes. Posterlormente, -
muchos operadores clinicos lo utilizaron como medicamento de e
leccidn en pulpotomias.

Inicialmente &ste procedimiento se hacfa en cuatro visi
tas después de la amputacién pulpar inicial, pero ha sido modji
ficado gradualmente hasta hoy, en gue se realiza generalmente-
en-. una visita. En algunos casos, alin ge aconseja extender el
tratamiento a dos visitas, especialmente cuando existen difi -
cultades para contener la hemorragia. En todos los estudios -
en gue se le ha comparado con el hidr6xido de calcio, el formo
cresol ha arrojado mis porcentaje de éxito. En contraste con-
el hidréxido de calcio, generalmente el formocresol no induce-
formacién de barrera calcificada o puentes de dentina en el 4~
rea de amputacién., Crea una zona de fijacifn de profundidad-
‘variable, en &reas dande cntré en contacto con tejido viral.

Bsta zona estd libre de bacterias, s inerte, es resistente-

‘a autolisis y actia como impedimento a infiltraciones  micro-

; piéhaé posgcriores. El tejido pulpar restante en el canal ra-

: dicular experimenta varias reacciones gue varian de inflama ~-
_  :‘cibﬁes ligeras a proliféraciones fibroblasticas. En algunos -
h;fcasos, se ha informado de cafibios degenerativos de grado poco-
f”elevado. El tejido. pulpar bajo la zona de fijacién permanace~
: vital después del tratamiento con Esta droga, y en ningﬁn caso'>
ii”se han .observado. resorciones internas avanzadas. [Lsta es. una-
‘;:de lag” rinuipales ventajas que posesa el formocresol sobre el-
\’hidréxi o de calcio. se han dado muchos fracasos debido a que'f

,?el hidréxido de calcio estimula la formacién de- odontoclastosﬂlff
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que destruyen internamente la rafz de la pieza.
Indicaciones para pulpotomias con formocresol.

Este procedimiento se aconseja solo para plezas primarias,
ya que no existen estudios cientificos de naturaleza clinica e his
tol6gica sobre la accion del formocresol en plezas permanentes.

Se aconsejan pulpotomias con formocresol en todas las ex -
posiciones por caries accidentales en incisivos vy molares prima -
rios. §Se prefiere €ste tratamiento a los recubrimientos pulpares,
pulpotomias parciales o pulpotemfas con hidréxido de calcio. En ~
cada caso, la pulpa ha de tener vitalidad comprobada y libre de su
puracién y de otros tipod de evidencia necrftica. Historians de do
los espontdneo se consideran generalmente indicaciones de denenera
cidn avanzada y representan un riesgo para las pulpotomias. De -~
igual manera, sefiales radiogréaficas de gl&bulos calchreos observa-
das en la clmara pulpar son indicativas de cambios degenerativos -
avanzados y mal prondstico de curacifn. Es diffcil evaluar clini-
camente la cantidad v calidad de hemorragia, y no se le debe conce
.dar lmportancia excesiva. Dn gencral, las pulpas saludables tien—
den- a sangrar muy;poco y coagulan ripidamente en cambio, las pul -
pas degeneradas a menudo sangran profundamente y zon difficiles de-
cohtrolér sin coagulantes. Sin embargc, hasta gque investigaciones
posteriores ‘definan con mayor claridad el papel exacto de las hemo

:_rragias en el pronéstico de terap8uticas pulpares, deberan tomarse .

" 'en consideracién otros criterios diagisticos. La decisibn de rea
31izar pulpotomias en casos determinados puede ser influfda: por o -

;troa facto*es. Los nifios con historia- de fiebre reumitica oroba—“

;blemente representan liesgos consxderables para cualquier terapéu«'
‘ta probablemente representan xiesgos considerables para cualquier«-f
’terapéuta puxpar, ya fgue siempre eXLste la: posibilidad de necrdsis_;

lpulparea y de infecciones.
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A veces, casos de caries profusas que afectan a varias
exposiciones pulpares, la decisién de extraer o tratar piezas
especificas deberd basarse en apreciacicnes generales del ca-
80, que incluyan el tipo de instrumento de mantencién de espa
clo que habr& de congtruirse.

Procedimiento para pulpotomias con formocresol.

Debe acegurarse anestesia profunda del paciente antes-
de empezar a operar en cualquier pieza primaria donde exista-
posibilidad de exposicién pulpar,

En todos los casos deberd utilizarse el dique de goma,
se ajusta con cuidado y se limpla de desechos superficiales -
la pieza que va a operarse y el firea cirundante pasando una -
esponja con solucifn de cloruro, desvués con una fresa de fi-
sura para eliminar toda la caries y fragmentos de esmalte pa-
ra evitar contaminaciones en el campo de la owveracifén.

Se elimina despu&s el techo de la camara pulpar, des -
puls con cucharillas excavadoras estériles se elimina la pul-
pa ceronal hasta los orificios de los canales, inmediatamente

después se coloca una torunda impregnada en formocresol en la .

cénara pulpar, Degpuds de cinco minutos se extrae el algodén
'y se utiliza un cemento de 6xido de zinc-eugenol para sellar-
la cavidad pulpar, El liquido de &ste cemento deberi consig=
tir" en partes iguales de formocresol y eugenol.  Si persiste-

iifla hemorragia, deber& colocarse el algodén esterilizado a --‘

"preSién contra los orificios de las ralfces. En casos de hemo
'frragzas persistentes, puede ser aconsejable hacer dos visitas
para fermlnar la: pulpotomia. En ese caso, -el algodén con for

7?’mncresol se déja en' contacto. con la pulpa y se sella temporal

f;_mente con cemento de 6xido de zinc—eugenol.

‘En.unqutiodo de_tres}a'cinco dtas se vuelve a abrir = .
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la pieza, se extrae el algodén y se aplica una base de cemento
de 6xido de zinc~formocresol-eugenol contra los orificios de -
los canales.

Después de realizar pulpotomias se aconseja restaurar-
las piezas con coronas de acero para minimizar la fractura de~

las cfispides y, reviciones periddicas para evaluar la pieza ya
que existe posibilidad de fracaso.
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CAPITULO V1

ENDCDONCIA EN DIENTES PERMANENTES JOVENES

Pulpectomfa parcial.

La pulwectomia parcial es una técnica que puede ejecu=
tarse en dientes temporales cuando el tejido pulpar coronario-
y el de la entrada de los conductos radiculares dan muestras -
clinicas de hiperemia. Una historia de pulpitis dolorosa indi
cari la necesidad de un tratamiento endodoncico.

La técnica que puede ser completada en una sesibn, in-
volucra la eliminacibn del tejido pulpar coromario, come fué -~

descrita en la t8cnica de la pulpotumia.

Los filamentos pulpares de los conductos radiculares -
se eliminan con tiranervios fino,

Una lima de Hedstrom, colocado en portapulidor, ser§ -~

muy Gtil en la eliminacidn de los restos de teijido pulpar. 1La
lima elimina tejido solc al retirarla y penetra con facilidad,
con un minimo de resistencia. Se pondra cuidado en noisobfépg_l
- sar el 8pice.

Deapués de haber eliminadn el tejido nulnar de los con
’f?ductos, ge log puede irrigar con una jeringa con agua oxigena
Jda al 3%, aeguida de hinoclorito de sodio (zonite)y B8 los se-
ea: con punta de papal estériles ¥ ‘se obtura' con hidréxido de -
;¢glcio., El miente debe ser. restaurado con recubrimiento total

Pulpectomia,tdtal}

NbiéslQfﬁdéﬁtQJCQnSeiQai;diénﬁés»tempqralesxiﬁfe;tadbg




en la boca. Si se los abriera para que drenen podrian permane
cer asintomiticos por un tiempo indefinido. Pero el diente sc.
guiria siendo una fuente de infeccidn y debiera ser tratado o-
eliminado. La morfologfia de los conductos radiculares de los-
dientes temporales torna dificil el tratamiento endodoncico y,
a menudo, en nada préctico. Los conductos de los primeros mo-
lares temporales a menudo son tan estrechos que son inaccesi -
bles afin wara la sonda barbada mds fina. S$i no se puede lim -
piar bien el conducto del material necrdtico, esterilizarlo y
obturarlo adecuadamente, la terapéutica endodontica no tendré-

Exito.

Los procedimientos endodoncicos para el tratamiento de
los dientes temporales con pulpas necrdticas estan indicados -
si los conductos son accesibles y si hay evidencias de hueso -

de susten ecsconcialmente normal’s

Pulpectomia quiere decir eliminacidn de todo tejido =--
pulpar de la pieza, incluyendo las porciones coronarias y radi
culares.

Aunque-la anatomia de las raices de la pieza puede en-
algunos casos complicar estos procadimientos, existe intexés -
fenovédo por las posibilidades de retener las piezas primarias
‘en vez de crear los problemas ‘de mantenedores de espacio a lar

<:gc plazo.

; La mejor. comprensibn de los tejfdos periaplcales vy su-
potencial de curacifn han dado més vigor a las t&cnicas endo -
dbnticas, y. el oDerador clinico deberi evaluar sus venta;as an
tes de extraer una pieza primaria’y colocar un mantenedor de -
espacio. "Pebers considérarse ‘cuidadosamente  la nulvectomia de”'ﬁ
,piezaa pilmarlas ne vitales, especialmente en el caso- de sequn;
-dos’ molares, cuando el pr;mer molar no ha hecho erupciﬁn.f‘Se-Tn
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espera que investigaciones clinicas nuevas en &ste campo desa-
rrollen instrumentaciones mejoradas y métodos mds pr&cticos pa

ra utilizar selladores de canales pulpares.

Las piezas anteriores caducas son las mejores candida
tas para tratamientos endodbnticos., Como en su mayoria solo -
tienen una raiz recta, frocuentcmente tienen canales radicula~
res de tamaho suficiente para poder sufrirx una operacién, sin-
embargo, debe recordarsce que las viezas primarias son conoci-
das por sus mltiples canaleg auxiliares, y en ese caso, la c&
mara pulpar no podrd ser cowpletamente extirpada ni los cana -
les obturados despuls. Para técnicas terapéuticas endodfnti ~
cas en plezas primarias, se aconseja consultar varios libros -
de texto, sobre éste tema, ya que ¢l procedimiento es muy simi
lar al que se lleva a cabo en piezas permanentes. Sin embargo
deberdn tenerse en cucnta varios puntos im?ortantes al reali -
zar tratamientos endoddncicos en pilezas primarias. Primero~
deberd tenerse cuidado de no penetrar nds alld de las puntas -
apicales de la pileza al alargar los canales. Hacer esto puede
dafiar el brote de pieza pcrmanente en desarrollo. Segunde, de
ber§ usarse un compuesto resorbible, como pagta de Oxido de -~-
zinc-eugenol, como material de obturaciéun. Deberdn evitarse -

“las puntas de plata o de gutapercha, ya gue no pueden ser re -
~'sopvidas y actfian como irritantes. En tercer lugar, deberd in
v troducirse el materlal de obturacién en el canal presionado 1i
: ,geramente, de manera gque nada o casi nada atraviese el &pice -~
 dg‘ia ralz. En cuarto lugar, la eliminacibn qﬁgrﬁrgica dél'fi, 
. nal de la raiz de la pieza, es decir la apicectomfa, no”éébéréq
':llevarse a cabo excepto en casos en gue no exista pieza oerma-
nente en proceso de desarrollo.

h Deber&n considerarse cuidadosamente las pulnectomias~
? jde molares primdrios no vitales o putrefactos, y deber§ eva e
luarse el plan teniendo en cuenta posibilidadee de éxita, pero

1a- forma estrecha, tortuosa y ‘acordonada. de los canales hacen—
i']esﬁe tratamiento muy delicado en el mejor de los casos. \ e
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PROCEDIMIENTO DEL TRATAMIENTO PARA INDUCIR EL CIERRE EN EL

DIENTE PERMANENTE DESVITALIZADO.

Antes de comenzar los procedimientos de induccifn de-
ben ser controlados los sintomas agudos en el diente a tratax.
8i existe un absceso agudo, el diente debe ser abierto para-
su drenaje, y se proscriben antibidticos si son necesarios.
Los procedimicntos de induccibn propuestos no se realizan --
hasta que @l diente no presenta sintomas.

Primera vigita:

1.~ Despuls de establecer el acceso a la mitad coronaria del-

conducto, se extraen los restos con escariadores largos y
limas.

2.~ E1l conducto es profundamente irrigade y secado.

3.~ Una torunda de algoddn ¢ embebida en monoclorofenol al ~
canforade y colocado en la cimara pulpar y sellada con cy
. racién temporal.

Segunda visita:

1.~ "Se remueve la curacién y se irriga el’conducto. )
’;2;« :Se hace la mediciﬁn aproximada del largo del diente, para ;
S }evitar at¥avezar el fipice,

; Los 1nstrumentos ‘deben ser fres mm - mis cortos del -
1'épice radiogréfico.‘ Las paredes dentinarias se llmpian por --
:el'el relleno periféricn. _ La porc;én aplcal del conducto de~
fbe ser_evitado para preservar la estructura denraria y preve -

pueda estar presente.

irucualquier disturbio ‘de la organizacién celular apical que~ﬂ.,*
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3.~ El conducto es irrigado, secado y rellenado. El hidréxi -
do de calcio y el clorofenol alcanforado se mezclan juntos
en una lozeta de vidrio estéril, con una consistencia simi
lar al cemento de silicato. Se puede utilizar como un ti-
po de atacador como el de amalgama para introducir la pas-
ta dentro del conducto. La pasta es introducida entonces-
por la terminal de un atacador del tipo de gutapercha. La
sobreobturacién parece no preocupar, ya que el exceso se -
absorbe aparentemente. EL objetivo primordial es obturar-
totalmente el conducto con pasta.

4.~ Dcbe tomarse una radiografia para observar con que correc-
clén se ha realizado el relleno del conducto. Ciidlquier -
reajuste debe ser efectuado en ese momento.

5.= Debe removerse el exceso de la pagta de la cimara pulpar.
Se coloca una pequeila torunda de algodén sobre el orificio
del conducto y lo restante de la cimara pulpar es obtura &
do con silicato, No deben usarse obturaciones provisiona-
leg, pués la misma debe durar de seis mese a un afo, vy a -
veces un tiempo mis prolongado.

Cita de recordacidn,

: El paclente debe ser observado a los seis meses y to-
'5 mar1e una radiograffa para controlar la-evidencia del cierre -
el Spice de la rafz. Si el cierre es-incompie£0~y el sellado~
: coronario adecuado, no debe ser tocada la pasta. Sino héy eVi

;material insertado en el conducto.‘ El paciente debe ser en és-

cérrarse lo. suficiente paxa’ permitir la colocaciﬁn de la- obtu -
 endod6ntica eonvencional. Esto ocurre entre los 12 y -

“loa 16 meses.

dencia del cierre, ia- pasta vieja debe ser Temonida 'y el nuevo-bt

‘ta-forma Bupervisado continuamente hasta que la raiz termine. dej,



CONCLUSION

En ésta tesls se ha tratado de hacer un resumen, acer
ca de los tratamientos pulpares en infantes para preservar =-
lag piezas caducas hasta su exfoliacifn normal, ya que estos =~
han de servir como mantenedores de espacio mientras que broten
las piezas permanentes.

El mantener la salud dental en los nifos, asf como el
nimero de pilezas; se evitan enfermedades gastrointestinales -~
causadas por la putrefaccién y deshechos del diente, también
infecciones en faringe, amigdalas y halitosis.

También la extraccidén prematura de log dientes (2 & 3
afios antes de su exfoliacién natural), produce un retardo en -~
la erupci6n de los permanentes,

Con &stos tratamientos conservadores tambifn se ev*‘s
~tan malocluaiones y traumas psicoléglcos en' los nifios.
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