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1. INTRODUCCION

En la actualidad una de las principales preocupaciones para los odontopediatras es mantener el
mayor tiempo posible los érganos dentarios temporales, se ha buscado ser mas conservador y evitar
realizar extracciones, se pretende erradicar los problemas que se generan al realizar extracciones; como
la falta de espacio, falta de desarrollo de los maxilares, problemas de masticacion y estéticos. Para
conservar los érganos dentales se ha llevado a cabo la pulpectomia, que para lograr un prondstico
adecuado requiere de la limpieza total del conducto radicular y el tratamiento conlleva mayor tiempo de
trabajo en el sillén dental lo que ocasiona un conflicto para el odontopediatra, porque se busca trabajar en

el menor tiempo posible para lograr la cooperacién del paciente pediatrico

En la literatura endodontica se han hecho publicaciones donde se evall(an los sistemas rotatorios

en denticion primaria y denticion permanente:

Farhin Ky cols. realizaron en India en el 2014 un estudio in vitro, donde compararon el tiempo y la
limpieza entre la técnica manual, un sistema rotatorio y un sistema reciprocante en la denticién primaria,
realizaron la instrumentacion a un total de 84 6rganos dentarios y los dividieron en tres grupos, el primer
grupo fue instrumentado de forma manual, el grupo dos con el sistema rotatorio y el grupo 3 con el sistema
reciprocante. El sistema reciprocante obtuvo una media de tiempo de instrumentacién de 2.37 minutos y

la técnica manual obtuvo una me de instrumentacién de 6.22 minutos.(1)

Burklein Sy cols. realizaron en Alemania en el 2011 un estudio, donde compararon la capacidad
de conformar y la eficacia de limpieza de dos sistemas de lima Unica reciprocantes Reciproc y Wave One
contra los sistemas de rotacién continua Mtwo y ProTaper durante la preparacién de conductos radiculares
curvos en dientes extraidos. El sistema Reciproc obtuvo en la limpieza de los conductos un score de 2.07,
es decir, solo se observaron pocos residuos en el conducto. (2)

Burklein S y cols. realizaron un estudio para determinar la rapidez y limpieza durante la
instrumentacién de conductos curvos en un total de 80 érganos dentarios extraidos, comparando entre
ellos el Sistema Reciproc el cual disminuyo el tiempo de instrumentacion en un 60% en comparacion con

otros sistemas utilizados.(3)

Marzouk realiz6 un estudio en Egipto en el cual identifico la eficacia de limpieza del sistema
Reciproc encontré un resultado de 95% de limpieza. (4)

Denticién temporal
Los seres humanos, se caracterizan por poseer dos tipos de dientes, primarios y permanentes. La
primera denticién es denominada temporal o decidua. El término de diente deciduo procede de la palabra
latina deciduus, que significa caer.



Esta formada por un total de 20 dientes, que van emergiendo en la cavidad bucal entre los 6 meses
y los 2.5 afios de edad. La denticién temporal se compone de 10 dientes superiores o maxilares y otros 10
dientes inferiores o mandibulares. (5, 6)

1.1 Caracteristicas morfolégicas de la denticion primaria
. Poco espesor de tejidos duros
. Céamaras pulpares amplias y cuernos aguzados
. Modificaciones de la camara pulpar con la edad, por la deposicion de dentina

secundaria y terciaria.

. Piso de la camara pulpar cribado, con presencia de conductos accesorios.

. Raices acentuadas, largas y curvadas.

o Conductos tortuosos y finos, con ramificaciones apicales y laterales.

o Resorciones externas por rizolisis

. Resorciones internas y céalculos pulpares por reaccién a agresiones de una pulpa

en regresion.

. Incisivos y caninos presentan una sola raiz.

. Molares temporales superiores 3 raices (palatina, mesio vestibular y disto
vestibular), con un conducto radicular cada una, pudiendo presentarse un 4to conducto.

° Los molares temporales inferiores presentan dos raices (mesial y distal) y 3
conductos radiculares, con la posibilidad de un 4to conducto. (7-9) (8)

1.2 Diferencias anatémicas entre la denticion primaria y permanente

Existen diferencias basicas entre los dientes temporales y permanentes (8, 9):

1) Los dientes temporales son mas pequefios en todas las dimensiones que los
correspondientes dientes permanentes.

2) Las coronas de los dientes temporales son mas anchas mesio distalmente que las
coronas de los dientes permanentes.

3) En comparacion con la longitud y anchura de la corona de los dientes
permanentes, los dientes temporales tienen raices mas largas y mas estrechas.

4) Las caras vestibular y lingual del tercio cervical de las coronas de los dientes
anteriores temporales son mucho méas prominentes que los tercios de los dientes permanentes.

5) En la unién dentina-esmalte, los dientes temporales tienen una constriccion

significativamente mayor que los dientes permanentes.



6) Las raices de los molares temporales emergen mas cerca del cuello y mas hacia
el apice que las de los molares permanentes.

7) En los dientes temporales, el grosor de la dentina existente entre las camaras
pulpares y el esmalte es menor que el de los dientes permanentes.

8) Las camaras pulpares de los dientes temporales son comparativamente mayores
que las de los dientes permanentes.

9) Los cuernos pulpares, especialmente los mesiales, son mas altos en los molares

temporales que en los permanentes.

Una comparacion de los conductos radiculares de los dientes primarios y los propios de los dientes

permanentes jovenes revela que:

1) Las raices de los dientes primarios son mas largas y mas angostas respecto a las
coronas gque las de los dientes permanentes

2) La forma de los conductos de los dientes primarios es mas parecida a un listén
gue los conductos de los dientes permanentes

3) Las raices de los dientes primarios anteriores son mas estrechas en direccion
mesiodistal que las raices de los dientes permanentes

4) En la region cervical las raices de los molares primarios se ensanchan mas hacia

fuera que los molares permanentes y continlan ensanchandose al acercarse a los apices. (8, 9)

1.3 Tejidos dentales

Las propiedades fisicas de las distintas estructuras de los dientes primarios son semejantes a las
gue presentan las estructuras de los dientes permanentes, aunque existen algunas diferencias

destacadas.
Esmalte

El esmalte es la sustancia protectora dura que recubre la corona del diente, es el tejido bioldgico
més duro del organismo. Por tanto es capaz de resistir a la fractura durante el estrés masticatorio. El
esmalte proporciona forma y contorno a las coronas de los dientes y recubre la parte del diente que esta
expuesta al ambiente bucal. Esta constituido estructuralmente por las mismas entidades histoldgicas que
caracterizan al diente permanente.(10) Los prismas, unidades estructurales y funcionales del esmalte,
presentan caracteres microscopicos semejantes a los del esmalte de los dientes permanentes, pero en

ningun caso alcanzan la superficie externa, pues en esta zona y rodeando toda la corona, se encuentra el



esmalte aprismatico. Los prismas se disponen, en general, perpendicularmente a la superficie externa del
esmalte formando angulos rectos en los bordes incisales o zonas de cuspides. En la porcién cervical y

central de la corona los prismas se alinean en una disposicion casi horizontal. (6)

En el diente primario existe una banda de esmalte que carece de prismas y que rodea toda corona,

a esta porcion se le conoce como esmalte aprismatico.

La mineralizacién de los dientes deciduos se desarrolla en parte antes y en parte después del
nacimiento. El esmalte prenatal de mineralizacion homogénea, probablemente debido a que la placenta
hace de barrera a todas las agresiones, esta separado del esmalte postnatal por una linea oscura y marron

denominada estria gigante o linea neonatal.(6, 10)

Dentina

La dentina, llamada también sustancia eblrnea o marfil, es el eje estructural del diente y constituye
el tejido mineralizado que conforma el mayor volumen de la pieza dentaria. En la porcion coronaria se halla
recubierta a manera de casquete por el esmalte, mientras que en la region radicular esta tapizada por el
cemento. Interiormente, la dentina delimita una cavidad, denominada camara pulpar, que contiene a la
pulpa dental.(6, 10)

En la estructura de la dentina podemos distinguir dos componentes béasicos: la matriz mineralizada
y los conductos o tlbulos dentinarios que la atraviesan en todo su espesor y que alojan a los procesos
odontoblasticos. Dichos procesos odontoblasticos son largas prolongaciones citoplasméticas de las
células especializadas llamadas odontoblastos, cuyos cuerpos se ubican en la regién mas periférica de la
pulpa. Estas células producen la matriz colagena de la dentina y también participan en el proceso de
calcificacion de la misma, siendo por tanto, responsables de la formaciéon y del mantenimiento de la
dentina.(6, 10)

La densidad de tabulos dentinarios es menor en los molares primarios. Se han descrito tubulos
dentinarios gigantes muy desarrollados que contienen fibras de colageno tipo | y tipo Ill, pero no procesos

odontoblasticos.(6)

Pulpa

La pulpa es un tejido especializado laxo, de consistencia gelatinosa, vascularizado e inervado,
delimitado por un entorno inextensible como es la dentina, con una circulacién sanguinea terminal y con
una zona de acceso circulatorio — periapice — de pequefio calibre, tiene odontoblastos que intervienen en
la dentinogenesis y la formacién de dentina reparadora y células defensivas del tipo de macrofagos —

histiocitos — que representan la primera linea de defensa. (11, 12)

Todo ello, hace que la capacidad defensiva del tejido pulpar sea muy limitada ante las diversas
agresiones que pueda sufrir. La pulpa se defiende de las lesiones con una respuesta inflamatoria. El
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problema clinico se deriva del hecho de que las manifestaciones y los datos que se pueden obtener no se
corresponden necesariamente con el estado histolégico de la pulpa, pudiendo dar lugar a errores en el

diagnostico y fracasos del tratamiento. (12, 13)

El tejido pulpar también puede ser afectado por una infeccion retrograda, a partir de los canaliculos

secundarios, desde el ligamento periodontal o desde el apice durante un proceso de periodontitis.(12)

La intensidad de la respuesta pulpar puede oscilar desde una lesion minima hasta la muerte pulpar

e incluso a las manifestaciones periapicales a esta necrosis. (13)

Las afecciones pulpares se clasifican en:

a) Pulpa normal
b) Pulpitis reversible
c) Pulpitis irreversible:

Asintomatica (Pulpitis Hiperplasica, Resorcion interna, Calcificacion del canal)
Sintomatica
d) Necrosis pulpar (13, 14)

Pulpa normal

Una pulpa norma es asintomatica y produce una respuesta transitoria de débil a moderada a los
estimulos térmicos y eléctricos. La respuesta cesa casi inmediatamente cuando el estimulo desaparece.
El diente y ligamento periodontal no generan una respuesta dolorosa cuando son percutidos o palpados.
Las radiografias revelan un canal claramente delineado, que se afila suavemente hacia el apice. Tampoco

hay evidencia de calcificacién o resorcion de raiz y la lamina dura esta intacta (13, 14).

Pulpitis reversibles

En los casos de hipersensibilidad, la pulpa se encuentra vital pero inflamada (con predominio
cronico) y con capacidad de repararse una vez que se elimine el factor irritante (13, 14). Los cambios
inflamatorios que ocurren son:

o Vasodilatacion

o Congestion

o Estasia

o Trombosis

o Aglomeracioén de leucocitos dentro de los vasos sanguineos
o Edema

o Ruptura de los vasos

o Hemorragia local.

10



Ocurre por factores externos que pueden dar lugar a un proceso inflamatorio reversible de la pulpa,

siempre y cuando eliminemos estos factores de agresion.

El punto en el que la hiperalgesia deja de ser reversible y empieza a ser irreversible es un juicio

clinico que se basa en la valoracion de la historia y los sintomas clinicos del paciente (13, 14).

Pulpitis irreversibles

En las pulpitis irreversibles la pulpa se encuentra vital, inflamada, pero sin capacidad de
recuperacion, aun cuando se hayan eliminado los estimulos externos que provocan el estado inflamatorio.
Generalmente son debidas a una pulpitis reversible no tratada. Las bacterias alcanzan la pulpa y alli se

asientan, estableciendo formas sintomaticas y asintomaticas (13, 14).

Es una respuesta inflamatoria, clinicamente detectable, del tejido conjuntivo pulpar irritante. Las
fuerzas exudativas (agudas) son hiperactivas y los sintomas dolorosos son indicio de un aumento de la

presion intrapulpar por encima del umbral de las fibras dolorosas (13, 14).

Pulpitis Irreversible Asintomatica: aunque no es frecuente, la pulpitis irreversible a sintomatica
puede ser la conservacion de una irreversible sintomatica a un estado de reposo. La caries y traumatismos
son las causas mas comunes. Esta entidad patolégica se identifica mediante una sintesis de la informacién
completa proporcionada en la historia dental y una exposicién radiogréfica adecuada. Se considera como
variante de la pulpitis irreversible asintomética a la Pulpitis Hiperplasica, Resorcion interna, calcificacién
del canal (13, 14).

Pulpitis Irreversible Sintomatica: la pulpitis irreversible sintomatica se caracteriza por paroxismos
de dolor espontaneo (no provocado), intermitentes o continuos. Los cambios repentinos de temperatura (a
menudo con el frio) provocan episodios de dolor (que tarda en ceder, después de haber cesado el
estimulo). En ocasiones, los pacientes comunican que un cambio postural provoca dolor y alteraciones del
suefio. El dolor de una pulpitis irreversible sintomatica es generalmente de moderado a grave, punzante o
apagado, localizado o referido. Las radiografias no son generalmente Utiles en el diagnostico de esta
afeccion, aunque puede ayudar a identificar el diente sospechoso, en un estado avanzado puede resultar
evidente en la radiografia el engrosamiento de la parte apical del ligamento periodontal. El proceso
inflamatorio de la pulpitis irreversible sintomatica puede empeorar tanto que provoque una necrosis pulpar
(13, 14).

Necrosis pulpar

Significa la desaparicion total de toda actividad metabdlica de la pulpa con muerte de esta y
degeneracion, resulta de una pulpitis irreversible no tratada, una lesion traumatica o cualquier suceso que
cause una interrupcion prolongada del aporte sanguineo a la pulpa. Silos remanentes de la pulpa se licuan
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0 se coagulan se evidencia una pulpa necrética. La necrosis puede ser parcial o total. La parcial puede
presentar algunos sintomas asociados con la pulpitis irreversible.

El diente presenta un color oscuro, opaco y con pérdida de la translucidez. La movilidad suele estar
aumentada (13, 14).

Cuando la lesion progresa y afecta la zona periapical, pueden encontrarse en estas afectaciones
caracteristicas de la pulpa necrdtica.

Por las caracteristicas morfologicas internas de los dientes temporales y las histologicas del hueso
joven, los abscesos y las fistulas, cuando se presentan en los molares temporales, se manifiestan en un
lugar diferente al de los molares definitivos, situandose a pocos milimetros de la encia libre. Esta
localizacion corresponde aproximadamente a la furca dentaria donde se concretan las manifestaciones

periodontales en los molares temporales.(13, 14)

1.4 Diagnostico

Antes de iniciar los procedimientos de restauracion de un diente, debe de realizarse una meticulosa
exploracion clinica y radioldégica. Asimismo, hay que analizar con detenimiento los antecedentes del
paciente y la historia farmacolégica. Para hacer el diagndstico es esencial realizar radiografias periapicales
y con aleta de mordida. Asimismo, el examen de los tejidos blandos y duros también debera de formar

parte habitual de la exploracion.

Si el paciente requiere una terapia pulpar, el diagnostico preoperatorio tiene una importancia
fundamental y es el que ha de indicar el tipo de tratamiento que debe llevarse a cabo. (15)

1.5 Diagnostico pulpar

El criterio de diagnéstico de las lesiones pulpares en dientes primarios y en dientes permanentes

inmaduros es en general igual para los dientes primarios y permanentes.

Antes de llevar a cabo cualquier terapéutica pulpo radicular es indispensable establecer un
diagnéstico correcto de la condicién de la pulpa para que nuestro plan de tratamiento sea exitoso. En
ocasiones se procede directamente al tratamiento sin determinar el diagnéstico, esto no solo lleva a mala
practica sino que conduce a errores y fracasos que en algunos casos terminan con la perdida prematura
del 6rgano dentario en cuestion.

En nifios de edades tempranas es muy dificil correlacionar la sintomatologia clinica con el

verdadero estado pulpar, ya que no tienen la capacidad de relatar bien el tipo de dolor que siente. Por este
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motivo, el clinico debe confiar principalmente en los signos que presenta el paciente, mas que en los

sintomas resaltados por el nifio 0 aumentados por sus padres.

Al establecer un diagnostico pulpar se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

Historia del dolor. Tipo de dolor, que estimulos provocan el dolor. Estas dos preguntas nos

ayudaran a establecer si se trata de un dolor pulpar o de un dolor dentinal

Tabla 1 respuesta pulpar a caries dental (10)

Dentina reparativa

Predentina

Capa

odontoblastica

Zonalibre

Pulpa

Signos y sintomas

Edema y fistula. Son indicativos de necrosis pulpar.

SUPERFICIAL

Delgada —irregular

Irregular

Reduccion minima

Intacta

Aumento de vascularidad

MODERADA

Mas amplia Irregular

Irregular

Reduccién en tamafio y

nimero

Invadida por células de

tejido conectivo

Aparecen células

redondas

Dolor a percusion y movilidad. Son signos de pulpitis irreversible.

SEVERA

Muy amplia

Irregular

Ausente

Infiltracion células
redondas —

vascularizaciéon

Cantidad y calidad de la hemorragia. Una pulpa con abundante hemorragia y de color muy oscuro

generalmente indica una pulpa en estado irreversible.

Reabsorcion fisioldgica vs. Reabsorcion interna. Es importante reconocer y diferenciar estos dos

tipos de reabsorciones. La reabsorcion fisiologica se presenta como resultado de la exfoliacion natural de

los dientes, mientras que la reabsorcién interna es patolégica y se produce como resultado de lesiones

pulpares de tipo crénico, y/o por medicamentos tales como el hidroxido de calcio en contacto directo con

la pulpa decidua.

13



Compromiso periodontal. Aquellos 6rganos dentales que presentan compromiso de la bi o
trifurcacion. Es poco frecuente encontrar lesiones apicales en los molares deciduos, generalmente se
encuentran lesiones de la bi o trifurcacion, esto tiene una explicacion de tipo anatémico y es debido a que
el piso de la camara pulpar es criboso y por lo tanto los productos téxicos de la infeccion pulpar pueden
pasar rapidamente a través de este espacio y producen lesiones en esta zona. El peligro que presentan
estas lesiones esta en el hecho de que pueden facilmente ocasionar lesiones de tipo hipoplasico en el
diente sucedaneo, o peor aln, llegar a infectar el hueso si se llegara a dafar el capuchdn pericoronario
que recubre el germen dentario.

Tabla 2 Diagnéstico diferencial del dolor pulpodentinal (7)

Dolor dentinal Dolor pulpar
Agudo — lancinante Dolor sordo opaco
Producido por estimulos especificos Se agudiza al acostarse
Localizado Es difuso
Conducido por fibras  mielinizadas Conducido por fibras grandes no
pequefias mielinizadas
1.6 Tratamiento de pulpa vital

Terapia pulpar indirecta

La terapéutica pulpar indirecta es una técnica que pretende evitar la exposicion de la pulpa en
el tratamiento de dientes con caries profundas y en los que existen signos clinicos de generacion
pulpar o de enfermedad periapical. El objetivo final de la terapéutica pulpar indirecta es detener el
avance de la caries favoreciendo una esclerosis de la dentina y estimulando la promocién de una

dentina de reparacién con remineralizacion de la dentina lesionada por la caries.

En el tratamiento pulpar indirecto se eliminan las capas mas externas de la dentina con caries.
Por lo tanto, se suprimen de la lesion la mayoria de las bacterias para producir &cido. La exposicion
de la pulpa ocurre cuando el proceso de la caries avanza con mayor rapidez que el mecanismo de
reparacion pulpar. Al interrumpirse la caries, el mecanismo de reparacion puede depositar mas dentina

y evitar la exposicion de la pulpa.
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Se considera que el tratamiento evoluciona satisfactoriamente si tras un periodo minimo de 6
semanas el diente no presenta sintomas y al eliminar la capa protectora se comprueba que la lesién

se ha detenido y se esta formando dentina de reparacion. (15, 16)

Pulpotomia

Se describe a este procedimiento en los dientes temporales como la amputacion de la porcion
coronal (afectada o infectada) de la pulpa dental, preservando la vitalidad y la funcién de la pulpa

radicular restante.

El tejido normal en los canales radiculares se trata con un medicamento colocado en el sitio
de la amputacién. Los medicamentos utilizados para este procedimiento van a promover la

cicatrizacion en el sitio de la amputacion o van a fijar el tejido que queda.(7, 15)

1.7 Tratamiento de la pulpa no vital

Pulpectomia

El termino pulpectomia deriva de la palabra griega ektome, que significa <<extirpar>>>. Muchos
autores la dividen en biopulpectomia y necropulpectomia, en funcién de si la pulpa esta vital o necrética
en el momento de realizarla. Los procedimientos de pulpectomia y obturacion del conducto radicular en
los dientes temporales ha sido objeto de grandes controversias. El miedo a la lesién de los gérmenes
dentales permanentes en desarrollo y la creencia de que no podran limpiarse, remodelarse y obturarse
debidamente los conductos radiculares de curso tortuoso de los dientes temporales ha ocasionado un

sacrificio innecesario de muchos dientes temporales con afeccion pulpar. (15, 17)

Cuando la caries afecta la pulpa dental, la terapia pulpar se vuelve necesaria. Si la inflamacién

pulpar se extiende hacia el conducto radicular, el procedimiento indicado es la pulpectomia.

Consta de varias fases que deben realizarse secuencialmente. Es la técnica que consiste en la
eliminacion del tejido pulpar de un diente, tanto la camara pulpar coronal como de los conductos
radiculares. Posteriormente se rellena la camara pulpar y los conductos con un apdsito. (5, 18, 19) (10) El

principal propésito de realizar la pulpectomia es eliminar el material organico de los conductos radiculares.

1)
Objetivos de la pulpectomia

Este tratamiento persigue tres objetivos: vaciar, limpiar el sistema de conductos radiculares y
sellarlo herméticamente. Todo lo cual debe conseguirse sin lesionar los tejidos periapicales, responsables

de la curacioén definitiva.(17)
Indicaciones de pulpectomia

Se indica este tratamiento en aquellos érganos dentarios que presenten:
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Periodos inflamatorios pulpares irreversibles

Hiperemia

Sangrado continuo por mas de 5 minutos con color oscura
Necrosis pulpar causada por lesiones de caries

Necrosis por traumatismos dento alveolares

Fracaso de las terapias pulpares conservadoras.

Ausencia de patologia interradicular. (7, 20, 21)

Contraindicaciones de pulpectomia

Procedimiento:

1)
2)
3)
4)
5)

Organo dentario que no se puede restaurar.
Afeccion de la bi o trifurcacion.
Reabsorcion fisiolégica avanzada.
Reabsorcion interna.

Paciente con enfermedades sistémicas cronicas.

Radiografia para diagnostico y determinacion de la longitud aparente del diente.

Técnica de anestesia.
Aislamiento del campo operatorio.

Remocion del tejido cariado.

Apertura cameral y remocion de restos pulpares coronales por medio de limas. A

diferencia de los conductos de dientes permanentes la lima no se utiliza para ensanchar los

conductos sino para remover tejido.

6)
7
8)
9)
10)

Irrigacion de la camara pulpar.
Secado de los conductos.
Obturacién de los conductos.
Radiografia de control.

Restauracion definitiva. (7, 22)
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Figura 1 Uso de la lima endoddntica para remover Figura 2 Secado con torunda de algodon (7)
tejido pulpar (7)

1.8 Materiales para obturacion

Para la obturacion de los conductos en la pulpectomia, se han de utilizar materiales reabsorbibles
gue acompafien a la rizélisis y no sean tan irritantes para los tejidos periodontales ni para el germen del
diente permanente. Los materiales de obturacion que se utilizan fundamentalmente son la pasta de éxido

de zinc-eugenol y la pasta yodoformica mezclada con hidréxido de calcio.(13)

Hidréxido de calcio

Es uno de los materiales utilizados con mas frecuencia para la proteccién pulpar en dientes
temporales y permanentes. Es biocompatible con la pulpa y su alcalinidad le confiere propiedades
bactericidas.

Aunque su mecanismo de accién no es totalmente conocido, colocado sobre una capa de dentina
la remineraliza y cuando se aplica en recubrimientos directos sobre la pulpa expuesta, estimula la
formacion de dentina terciaria dando lugar a la formaciéon de un puente dentinario que cicatriza la dentina
lesionada.(13, 23)

Oxido de Zinc Eugenol (OZE)

De los primeros materiales utilizados en tratamientos pulpares realizados en dientes temporales.
Es uno de los materiales mas utilizados, pero a la vez crea controversia su uso por la presencia del

eugenol. Es un material que no provoca lesién pulpar, por lo que puede colocarse junto a la pulpa radicular
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amputada; sin embargo, su elevada solubilidad y su limitada resistencia a la comprensiéon hace necesario
colocar sobre el un material mas resistente.(13, 23)

1.9 Tipos de limas

Es el instrumento de uso universal para la preparacion y conformacién del conducto radicular; ha

recibido multiples modificaciones para lograr solucionar las dificultades encontradas en éstas.

En los afios ochenta, la casa Kerr Manufacturing Co. Fabrila el primer instrumento endodéntico

“moderno”, razén por la que las limas endoddnticas manuales son conocidas como limas tipo “K”.

Actualmente las limas se fabrican en acero inoxidable o en aleacién de niquel titanio (limas Ni-Ti),
cuyas caracteristicas son muchisimo mejores que las primeras de acero al carbono. Constan de un mango
y un vastago metalico. Al instrumento se le afiade un tope de silicona que pude desplazarse a lo largo del

vastago para marcar la longitud de penetracion del instrumento en el conducto radicular.(17, 24)
En una lima se distinguen cuatro partes:

La primera de ellas es el mango, que ademas de servir para sujetar la lima, nos proporciona
informacién muy Util sobre las caracteristicas del instrumento. Lleva un numero que corresponde al calibre

de la punta del instrumento expresado en centésimas de milimetro.

Figura 3 Mangos de diferentes limas. a) Lima Hedstroem del n.60. b) Lima K acero
del n.70. c¢) Lima K del calibre intermedio 12. d) Lima K del calibre intermedio
37.(17)

La segunda es el vastago metalico, que se encuentra debajo del mango; consta de dos partes:
primero, una zona inactiva, y luego, la parte activa. La longitud de la parte activa es de 16 mm, salvo las
limas K-flex de seccion romboidal, que miden 18 mm. La longitud total del vastago metélico puede ser 21,

25, 28 0 31 mm, segln la longitud de la parte activa.
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Figura 4 Final de la parte inactiva donde se
aprecia la forma del vastago que se ha utilizado
para la fabricacién de la lima. (17)

La tercera parte corresponde al alma metaliza. La forma de seccién del instrumento no solo influye
en la forma de trabajo, sino que tiene gran importancia en cuanto a su flexibilidad y resistencia. Los
instrumentos se fabrican a partir de un cuadro metalico el cual se aplasta para darle seccion triangular o

cuadrada, posteriormente se le enrolla sobre si misma para dotarle de espiras.(17)

Figura 5 El tridngulo, el cuadrado y el rombo son la forma
de la seccion del instrumento fabricado. (17)

El tratamiento de conductos esta basado en la limpieza, conformacion y sellado del conducto
radicular. El objetivo principal es la eliminacién de todos los microorganismos del conducto radicular y

prevenir la contaminacion posterior.(25-27) (26)

Limas de Niquel Titanio

Las primeras limas de NiTi aparecieron en el mercado en el afio de 1993, fueron disefiadas de tal
forma que no tienen bordes cortantes en lugar tienen aspas amplias. Los sistemas de limas han introducido
las limas de niquel-titanio (Ni-Ti) para la preparacion de conductos radiculares. Los instrumentos de Ni-Ti
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proveen diversas ventajas en comparacion a las limas convencionales. Tienen mayor flexibilidad, pero
sobre todo acortan el tiempo de trabajo, tiene diferente disefio de la punta y diferente navaja de corte.(27,
28)

Figura 6 Limas de niquel titanio (29)

Tradicionalmente las limas de acero inoxidable se han utilizado para la conformacion de los
canales radiculares. El area de 16mm de navajas se vuelve 0.02mm mas ancho cada milimetro y tienen
una punta la cual puede ser o no cortante, son Utiles tanto en movimientos lineales como en movimientos
rotatorios.(28, 30)

Figura 7 Limas de acero inoxidable (29)

1.10 Instrumentacion mecéanica

Uno de los aspectos de la endodoncia que mas han evolucionado con el paso de los afios ha sido
la instrumentacion de los conductos. La endodoncia mecénica ha sido un avance sustancial. Esta
preparacion deja el conducto centrado en la raiz, respeta la anatomia previa, consigue una conicidad

progresiva, uniforme y regular sin desplazar el foramen a no ser que se llegue a nimeros muy gruesos.
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Los riesgos de fractura de raiz son menores y el trabajo es mas rapido y confortable para el profesional y
para el paciente. (17, 31)

Rotacién reciprocante

La evolucion en el disefio de los instrumentos tiene como objetivos mejorar su resistencia a la

fractura y simplificar la sistematica de la instrumentacion sin disminuir la calidad de la preparacion.

El movimiento reciprocante consiste en un giro alternante asimétrico, es decir, la lima gira un
determinado ndmero de grados en un sentido e, inmediatamente, gira en sentido opuesto un de grados
menor. Lo que consigue con este movimiento es disminuir el nimero de revoluciones por minuto, con lo
gue el numero de ciclos de tensién-compresion baja y aumenta la resistencia a la fatiga ciclica; ademas,
la tendencia a trabarse en el conducto es menor porque el instrumento, cuando ha cortado, gira en sentido

contrario en lugar de continuar clavandose en la dentina.

Estos sistemas son capaces de preparar el conducto en muy poco tiempo, por lo que hay que

prestar mucha importancia a la irrigacion.

Es importante resaltar que la llegada del instrumento a la longitud de trabajo ha de ser siempre
progresiva, no debemos intentar llegar en un solo movimiento a la longitud de trabajo ya que estariamos

impulsando una gran cantidad de dentina a través del foramen apical. (17)

1.11 Sistema Reciproc

¢ Qué es?

Estos tres instrumentos fabricados en NiTi sistema M-Wire, tienen una seccion transversal en
forma de S. Solo utiliza un instrumento para completar la preparacion del conducto y no es necesario

realizar el limado manual.

¢ Coémo funciona?

Cuando se tiene la longitud deseada se introduce en el conducto a 2/3 de esta longitud, el
movimiento es de picoteo de adentro hacia afuera, sin ser extraido totalmente del conducto, la amplitud
del movimiento no debe superar 3-4mm. Con una ligera presion, luego de tres movimientos se extrae del
conducto, para limpiar las estrias, y se utiliza una lima #10 para mantener el conducto permeable. Hay que
irrigar copiosamente cada vez que se saca la lima. Esto se repite hasta alcanzar la longitud de trabajo. Se
puede utilizar también el movimiento de cepillado contra las paredes laterales de conductos anchos. (32)
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Ventajas

El motor gira un poco menos de un cuarto de vuelta a la derecha y acto seguido un poco menos

de media vuelta a la izquierda.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la atencién odontologica se ha observado que una gran cantidad de 6rganos dentarios
presentan lesiones cariosas muy avanzadas en las cuales ya no se puede realizar un tratamiento
conservador o incluso un tratamiento pulpar, por lo tanto se tiene la necesidad de realizar tratamientos de
conductos, con el propdsito de conservar los 6rganos dentarios el mayor tiempo posible, hasta que se

tiempo de que el érgano exfolie, de ser posible.

Al llevar a cabo un tratamiento de conductos, la pulpectomia en 6rganos dentarios temporales, se
requiere de un mayor tiempo de realizacién ya que la instrumentacion en ocasiones puede ser complicada,
sobre todo debido a la forma curva de las raices y a lo estrecho de los conductos radiculares, debido a
esta anatomia delas raices no siempre se logra realizar la limpieza adecuada de los conductos, dejando
residuos del tejido pulpar, si no se logra la limpieza adecuada puede fracasar el tratamiento. El realizar la
instrumentacién de manera manual, se pueden dejar areas del conducto sin ser instrumentadas, ya que
los movimientos de la mano se pueden ver limitados o va a depender de la habilidad de cada odontélogo

gue realice el tratamiento.

Realizar una pulpectomia no solo representa un reto para el odontélogo, también para el paciente,
ya que los pacientes pediatricos no tienen una gran tolerancia para permanecer en el sillon dental durante
un tiempo prolongado y si llegase a fracasar el tratamiento, se requeriria de otra cita para realizar otro
tratamiento, lo cual puede llegar a ocasionar un problema de conducta. Ademas de que el fracaso del
tratamiento podria llevar a tener que hacer una extraccién prematura de un érgano dental temporal lo cual

siempre se busca evitar, para que dicho érgano siga cumpliendo sus funciones.

Es de gran importancia asegurarnos de que al realizar una pulpectomia se dejan los conductos
radiculares limpios, libres de microorganismos, y de realizar la instrumentacién en el menor tiempo posible,

brindandole al paciente un tratamiento de calidad.

Con el presente trabajo de investigacion se busca identificar la eficacia del sistema rotatorio
Reciproc en denticion temporal, ya que la utilizacion de este sistema ayudaria a disminuir el tiempo tanto
de trabajo como del paciente en la consulta y a lograr conductos mas limpios, ya que de ser asi se lograria
un prondstico favorable de la pulpectomia, evitando tener que realizar extracciones prematuras en la

denticién temporal.
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De acuerdo a lo anterior nos realizamos la siguiente pregunta ¢Cual es la eficacia del sistema
RECIPROC en denticidon temporal?

3. JUSTIFICACION

El realizar un tratamiento de conductos, la pulpectomia, en el caso de la denticién temporal,
representa un desafio para el odontopediatra ya que es un tratamiento que requiere destreza, un tiempo
relativamente largo en comparacién a otros tratamientos dentales que se realizan en nifios, ademas de
gue no se tiene la seguridad de haber removido la totalidad de la pulpa de los conductos radiculares, lo
cual es una gran parte del éxito del tratamiento, ya que si no se dejan conductos limpios puede haber

reincidencia de los microorganismo y por lo tanto el tratamiento fracasa.

Para asegurarnos de la limpieza de los conductos un paso de gran importancia durante el
tratamiento es la instrumentacion, ya que es aqui cuando se eliminan las bacterias del conducto en
conjunto con la irrigacion entre cada lima, es por esto que se debe de realizar con mucha precaucion. Al
presentar la anatomia tan caracteristica de las raices de la denticion temporal se puede complicar la
instrumentacién, es por esto que se propone el uso del sistema rotatorio Reciproc, con el fin de mejorar el

prondstico de las pulpectomias dejando conductos limpios y reduciendo el tiempo de trabajo.

Mediante el presente trabajo se conocera si se obtiene una mejor limpieza en los conductos
radiculares comparado con la técnica manual, ademas de realizar el tratamiento en menor tiempo, lo cual
es favorable tanto para el odontélogo como para el paciente, debido a que no existe tal informacion en la
denticion temporal, es que se considera de gran relevancia ya que los estudios en denticiéon permanente
han demostrado que el uso del sistema es de gran eficacia. Es por esto que se pretende promover su uso

con el odontélogo pediatra.

Los resultados obtenidos nos permitiran comparar histolégicamente la forma y la limpieza de los
conductos radiculares mediante las dos técnicas anteriormente mencionadas, para asi poder mejorar la
calidad del tratamiento y evitar tratamientos fracasados, asegurandonos de que se removieron todos los

microorganismos de los conductos radiculares.

De demostrar los resultados eficacia por parte del sistema rotatorio, se busca que el odontélogo
pediatra comience a utilizar estos sistemas como parte de la practica diaria, para realizar el tratamiento en

un menor tiempo posible pero también para asegurar el éxito de las pulpectomias.
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4., HIPOTESIS
Hipétesis 1. El sistema rotatorio Reciproc tiene mayor eficiencia en la instrumentacion de
conductos radiculares de la denticion temporal en comparacion con la técnica manual.

Hipotesis 2. El sistema rotatorio Reciproc tiene menor eficiencia en la instrumentacién de

conductos radiculares de la denticion temporal en comparacion con la técnica manual.

Hipotesis nula. El sistema rotatorio Reciproc tiene la misma eficiencia en la instrumentacion de

conductos radiculares de la denticion temporal en comparacion con la técnica manual.

5. OBJETIVOS

Obijetivo general: Identificar que el sistema rotatorio Reciproc tiene mayor eficacia en comparacion

a la técnica de instrumentacién manual en dientes temporales.
Objetivo especifico:

Identificar el tiempo de instrumentacion del sistema rotatorio Reciproc en comparacion a la técnica

de instrumentacién manual en dientes temporales.

Identificar la limpieza de los conductos comparando el sistema rotatorio Reciproc con la técnica de

instrumentacién manual en dientes temporales.

Identificar la diferencia entre el uso de las limas de acero inoxidable y las limas de niquel titanio en

el sistema rotatorio Reciproc.

6. MATERIALES Y METODOS

6.1 Tipo de estudio
In vitro, prospectivo, transversal, descriptivo, experimental
6.2 Universo de estudio

45 conductos de dientes temporales

CRITERIOS DE INCLUSION:

Dientes temporales de extraccion reciente
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Dientes con 1/3 o més de raiz
Dientes sin resorcion
Dientes con conductos permeables

Conductos con una curvatura gradual de 30°

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Dientes con menos de 1/3 parte de raiz
Dientes con resorcion
Dientes con conductos no permeables

Conductos con curvaturas abruptas y mayores de 30°

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Dientes que no se pudieron instrumentar por ausencia de luz del conducto

6.3 Variables

Eficacia de la técnica con el instrumento

6.4 Operacion de variables

Nombre | Tipo Definicion Definicion Escala
operacional
Eficacia Cualitativo/ Eficacia es hacer lo Se define Minutos

Cuantitativo | necesario para alcanzar o lograr | eficacia al tiempo de
los objetivos deseados o0 | instrumentacion de
propuestos. cada conducto en los
tres grupos de
estudio asi como la
limpieza de los

conductos.
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6.5 Método de recoleccién de datos

El estudio que se realizo fue in vitro, se define asi a los experimentos biolégicos que se
llevan a cabo en componentes que han sido extraidos de un organismo vivo y de su contexto
biolégico, lo cual permite un estudio mas detallado. Bajo esta modalidad se controlaran las
variables en una forma mas predecible que en los casos In Vivo. Se realizé en érganos dentarios

temporales de reciente extraccion, fue un total de 45 conductos radiculares.

Figura 8 Muestra de érganos dentarios temporales

La muestra fue dividida en tres grupos de 15 conductos radiculares cada uno, el grupo A
se instrumentoé con limas de acero inoxidable de forma manual, siendo esta la técnica cominmente

utilizada por el odontopediatra y la de primera eleccion para la mayoria.

Se estableci6 la longitud de trabajo con una lima 10y se irrigo con 10cc entre cada lima
con solucién fisiologica, se empled una jeringa hipodérmica con una aguja endodéntica para

irrigacion.

Los 15 conductos radiculares del grupo B se trabajaron de forma mecanica con limas de
acero inoxidable y el contra angulo reciprocante, se tomé conductometria con una lima 10 y se
irrigo entre cada lima con solucién fisioldgica 10cc, utilizando jeringa hipodérmica y aguja

endododntica para irrigacion.
En el grupo C los conductos fueron tratados de forma mecéanica con limas de niquel titanio

y contra &ngulo reciprocante, se decidid incluir este tipo de limas en el estudio ya que tienen mayor
flexibilidad y son de gran ayuda en conductos curvos, lo cual es una caracteristica anatémica de

26



la denticién temporal, se tomd conductometria con una lima 10 y se irrigo entre cada lima con

solucién fisioldgica 10cc, utilizando jeringa hipodérmica y aguja endodontica para irrigar.

Se registro el tiempo que tomo instrumentar cada conducto mediante un cronometro,
desde el registro de la conductometria, hasta la Ultima lima que se utilizo, siendo regularmente 3
limas después de la inicial. Para llevar a cabo la instrumentacion se utilizaron limas nuevas para

cada grupo.

Durante el procedimiento de tejidos, se llevaron a cabo cortes longitudinales de los
organos dentarios de cada grupo de estudio, fueron fijados en formalina, parafina y coloreados
con hematoxilina y eosina. Esto para poder llevaros a las laminillas y ser observados en el

microscopio,

Posteriormente las laminillas fueron llevadas al microscopio 6ptico Leica DM500 en el
laboratorio de Histologia de la Facultad de Odontologia Campus Tijuana y se utilizaron los
aumentos 100x, 40x y 10x, se observé a nivel de cada conducto radicular el tercio coronal, medio

y apical, para comparar la limpieza de los conductos entre cada grupo de estudio.

Figura 9 Uso del microscopio
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Figura 10 Laminillas utilizadas en el estudio

6.1 Recursos

¢ Humanos

CD Martha Lorena Almanza Sevilla
Dr. Jorge Paredes Vieyra
Dr. Miguel Alberto Zamudio Gémez

Dr. Fabian Ocampo Acosta

e Fisicos

Laboratorio de usos multiples del area de posgrado de la Facultad de Odontologia Tijuana

Laboratorio de Histologia de la Facultad de Odontologia Tijuana

e Materiales

Limas NIC de niquel titanio tipo K

Limas Dentsply de acero inoxidable K-Flexofile

1 caja de guantes

1 pieza de mano de baja velocidad tipo NSK

1 contra &ngulo reciprocante COXO CX235C5-12 10:1
Jeringa hipodérmica

Gasas
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Algodones
Solucién fisioldgica

Aguja endododntico para irrigar Monovac calibre 23

e Financieros

1 Unacajadeguantes............cocoeeiviieinnnnn. $10 ddlares
1 Piezademano NSK...............cooiinn, $60 dolares
1 Contra angulo reciprocante...................... $105 ddlares
Procesamiento de tejidos............ccceeeennnnnn. $25 ddlares
Costo total........cooeiiniiiii $200 ddlares

7. RESULTADOS

Se revisaron un total de 45 conductos radiculares de dientes temporales de los cuales 40 (88.9%)

fueron de 6rganos dentarios posteriores y 5 (11.1%) fueron de anteriores (Figura 5).

M Posteriores MW Anteriores

Figura 11 Clasificacion de los 45 conductos radiculares instrumentados de acuerdo a la region anatomica de
localizacion.
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De los 40 conductos radiculares posteriores: 19 conductos fueron primeros molares superiores
(43%), 12 conductos fueron primeros molares inferiores (27%), 9 conductos fueron segundos molares
inferiores (20%), 2 conductos fueron centrales inferiores (5%) y 2 conductos fueron centrales superiores
(5%).

m ler molarinferior = ler molar superior 2do molar inferior ~ ®m Central inferior ~ m Central superior

Figura 12 Clasificacion anatémica de los 40 conductos radiculares posteriores.

De la totalidad de los 45 conductos radiculares instrumentados, 5 fueron de 6rganos dentarios
anteriores: 2 conductos fueron incisivos centrales superiores (40%) y 3 conductos fueron incisivos

centrales inferiores (60%).
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M central superior M central inferior

Figura 13 Clasificacion anatémica de los 5 conductos radiculares anteriores.

De los 45 conductos radiculares se hicieron tres grupos de estudio, teniendo cada uno de ellos
una técnica de instrumentacion distinta y se registré el tiempo que tomo realizar la instrumentacion de cada
conducto.

Los 15 conductos del grupo A fueron instrumentados utilizando la técnica manual convencional
con limas de acero inoxidable, en este grupo hubo una variacién en el tiempo de instrumentacién que va
de 2 a 10 minutos de tiempo para instrumentar cada conducto. Dentro de los conductos que tomo mayor
tiempo la instrumentacion, fueron conductos con curvas cercanas a los 30°. Se obtuvo en el grupo A la
media fue de 4.76 minutos de tiempo de instrumentacién por conducto.
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GRUPO A

[y
N

10

-
o

oo

Tiempo de instrumentacion (minutos)

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Numero de conductos radiculares instrumentados

Figura 14 Tiempo de trabajo en el grupo A, instrumentado manualmente con limas de acero inoxidable.

Los 15 conductos del grupo B fueron instrumentados de forma mecanica utilizando el sistema
rotatorio con limas acero inoxidable, se registro el tiempo y hubo una variacién en tiempo de 1.4 a 7 minutos
en el tiempo de instrumentacion de la totalidad de los conductos. Dentro de los conductos que registraron
mayor tiempo de trabajo fueron conductos con caracteristicas morfolégicas estrechas o mayormente

curvos. La media de instrumentacién para el grupo B fue de 4.08 minutos por conducto.
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GRUPO B

Tiempo de instrumentacién (minutos)

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Numero de conductos radiculares instrumentados

Figura 15 Tiempo de trabajo del grupo B, instrumentado con el sistema rotatorio y con limas acero inoxidable.

Los 15 conductos del grupo C fueron instrumentados con el sistema rotatorio Reciproc utilizando
limas de niquel titanio, se registré el tiempo de instrumentacién para cada conducto y hubo una variacion
de 2 minutos el de menor tiempo y hasta 4.83 minutos el que tomo mayor tiempo de instrumentacién.
Dentro de las caracteristicas morfolégicas de los conductos hubo conductos estrechos, los cuales
registraron el mayor tiempo de trabajo. La media de instrumentacién para el grupo C fue de 2.85 minutos

de tiempo de trabajo por conducto.

GRUPO C

4.83

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Numero de conductos radiculares instrumentados

Tiempo de instrumentacion (minutos)
N

Figura 16 Tiempo de trabajo del grupo C, instrumentado con el sistema rotatorio y con limas de niquel titanio.
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Entre los tres grupos de estudio, se registrd una variaciéon en el tiempo de trabajo que tomo la

instrumentacion a cada técnica empleada.

El mayor tiempo de trabajo se registré en el grupo A correspondiente a la técnica manual, el cual
para un conducto registro un tiempo de 10 minutos, el grupo C correspondiente al sistema rotatorio y limas
de niquel titanio fue el que registro menor tiempo de trabajo, siendo para este el mayor tiempo de trabajo

de 4.83 minutos.

Comparacién de tiempo

= =
oo o N

Tiempo de instrumentacion
[e)}

0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Numero de condcutos instrumentados
e GRUPO A GRUPO B GRUPO C

Figura 17 Comparacion en tiempo entre las tres técnicas de instrumentacién empleadas en los 45 conductos.
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Adicionalmente a que se registrara el tiempo de trabajo de cada grupo para realizar la
comparacion, también se realizaron cortes longitudinales de los conductos radiculares, para observar la

limpieza que se obtuvo de cada grupo. Se observo el tercio coronal, medio y apical de cada conducto.

Grupo A

Figura 18 Comparacion de la limpieza entre los tres grupos de trabajo.

8. DISCUSION

La preparacion de los conductos radiculares es de gran importancia en el tratamiento de la
pulpectomia, siendo parte importante del éxito del tratamiento y una preocupacién para el odontopediatra

debido al tiempo que lleva realizar la instrumentacion.

Diversos estudios han utilizado los sistemas rotarios en la denticion permanente para mejorar el
prondstico y el tiempo que conlleva instrumentar, sin embargo, existen pocos estudios que sugieran el uso

de sistemas rotatorios para la denticion temporal.

Este estudio se realiz6 en denticion temporal, a comparacién de otros estudios que se han
realizado en denticion permanente, se tuvo la oportunidad de evaluar la eficacia del sistema rotatorio en
conductos de la denticion temporal, debido a que tienen caracteristicas anatdmicas distintas a la denticion

permanente, es por esto que se necesitaba evaluarlo en los conductos radiculares temporales.
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Se obtuvieron los promedios de tiempo que se llevé en cada grupo, en el grupo A el cual se trabajo
con la técnica manual tuvo una media de tiempo de instrumentacién por conducto de 4.76 minutos y se

observaron restos de tejido pulpar en los conductos a nivel del tercio medio y apical.

En el grupo B el cual se instrumento con el sistema rotatorio Reciproc y limas de acero inoxidable,
el tiempo de trabajo dio una media de 4.08 minutos para la instrumentacion y no hubo restos de tejido

pulpar en ninguno de los tercios evaluados, se observé una remocién de dentina en el conducto radicular.

En el grupo C se llevé a cabo la instrumentacién con el sistema rotatorio Reciproc y limas de niquel
titanio, obtuvo una media de tiempo de trabajo de 2.85 minutos de trabajo, no hubo restos de tejido pulpar
en ninguno de los tercios evaluados, se observd un menor corte de dentina en el conducto, en comparacion

con los otros dos grupos de estudio.

Los resultados obtenidos en el grupo de instrumentacion rotatoria son similares a los de Farhin
realizados en el 2014, en el cual en su grupo instrumentado con sistema rotatorio tuvo un promedio de
trabajo por conducto de 2.37 minutos y el grupo instrumentado con limas manuales el promedio de trabajo
fue de 6.22 minutos(1), siendo el grupo que requiri6 de mayor tiempo de instrumentacion, coincidiendo
con nuestro estudio en que fue el de mayor tiempo de trabajo teniendo un promedio de 4.85 minutos por

conducto radicular.

Burklein y cols. concluyeron que el uso del sistema rotatorio disminuye el tiempo de trabajo en un
60%, realizando este estudio en denticiébn permanente(3), en comparacién con nuestro estudio que se
realizé en denticion temporal, pero coincidiendo en que disminuye el tiempo de instrumentacion un 59.87%

el tiempo de trabajo por conducto.

9. CONCLUSIONES

Mediante el presente estudio realizado en el cual se pudo evaluar la eficacia del sistema rotatorio
Reciproc en denticién temporal, se puede concluir que si se logra disminuir el tiempo de trabajo, que existe
diferencia entre la instrumentacién convencional manual que el odontopediatra esta acostumbrado a

realizar y el realizar las pulpectomias mediante un sistema rotatorio.

El tiempo de instrumentacion del sistema rotatorio Reciproc fue menor en comparacion a la técnica

de instrumentacion manual en dientes temporales.

Se observé mayor limpieza en los conductos instrumentados con el sistema rotatorio Reciproc en

comparacion con la técnica de instrumentacion manual en dientes temporales.

Se identificé mejor preparacién del conducto radicular utilizando las limas de niquel titanio en

comparacion con las limas de acero inoxidable en el sistema rotatorio Reciproc.
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Entre el uso de las limas de acero inoxidable y las limas de niquel titanio, se puede concluir que el
uso de limas de niquel titanio arroja mejores resultados en cuanto al tiempo de trabajo ya que se realiza
menor corte de dentina, este grupo fue el que obtuvo una media menor de instrumentacion en comparacion

a los otros dos grupos de estudio.

10. RECOMENDACIONES

Se recomienda para estudios futuros ampliar la muestra de estudio, asi como la muestra de los
conductos que se observen al microscopio para poder tener una vista mas amplia de la limpieza de los

conductos entre las diversas técnicas.

Se recomienda también realizar estudios empleando limas de acero inoxidable, ya que son las de
mayor uso en el area de la odontopediatra, pero no existen estudios que comprueben la eficacia de estas

limas.

Por lo antes mencionado, se recomienda el uso del sistema rotatorio Reciproc en denticion
temporal ya que en conjunto con las limas de niquel titanio, logran una mejor preparacion del conducto
radicular sin hacer cortes extensos de dentina, sin dejar residuos de tejido pulpar en los conductos tanto a
nivel coronal, medio y apical, ademés de que fue el que realizo la instrumentacién en menor tiempo de los

tres grupos.

Con el conocimiento de que se puede ahorrar tiempo al momento de realizar ese procedimiento
puede ser de gran beneficio para el odontopediatra, ya que siempre se busca realizar los tratamientos en
menor tiempo posible para asi tener la cooperacion del paciente sin caer en los problemas de conducta

debido al cansancio por parte del paciente pediatrico.
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USO DEL SISTEMA ROTATORIO RECIPROC EN UN PACIENTE CON CARIES TEMPRANA DE LA
INFANCIA

Cada vez es mas frecuente el que se presenten multiples lesiones cariosas a temprana edad,
cuando esto se presenta se le conoce a dicha enfermedad como caries temprana de la infancia (CTI), se
puede deber a los habitos alimenticios o habitos de higiene oral, puede ser causada por el uso prolongado
de la lactancia materna y del biberén. Es por esto que cada vez se requiere de intervenciones por parte
del odontopediatra desde muy temprana edad, teniendo que realizar tratamientos pulpares. Debido a esto
se ha buscado mejorar el pronéstico de los tratamientos pulpares en la denticion primaria, tratando de
realizar el tratamiento en el menor tiempo posible pero con la mejor calidad posible. Con el fin de lograr
esto se busca implementar el uso de los sistemas rotatorios en la denticion temporal, para disminuir el
tiempo de trabajo y tener mejores resultados en dicho tratamiento. Se utilizara el sistema rotatorio Reciproc
para realizar las pulpectomias de 6rganos dentarios primarios, para comprobar la eficacia del sistema

rotatorio Reciproc.

Introduccioén

La enfermedad de la caries temprana de la infancia (CTI) consiste en la presencia de 1 érgano
dentario o0 méas con lesion cariosa (cavitado o no cavitado), perdido (debido a caries) u obturados de
cualquier 6rgano dentario primario en nifios de 71 meses de edad o menos. En nifios menores de 3 afios
de edad cualquier signo de lesidn cariosa en superficies lisas es indicativo de caries severa temprana de
la infancia (CTI-S). En el rango de edad de 3 hasta 5 afios de edad, 1 o mas dientes cavitados, perdidos
(debido a caries), cualquier 6rgano dentario anterior superior cavitado, con lesién cariosa en superficie lisa,
perdido o con cierto niUmero de superficies restauradas >4 (3 afios), >5 (4afios) o >6 (5 afos) se clasifica

como caries severa temprana de la infancia.(33)

Otros factores de riesgo que se han asociado con CTI incluyen los habitos de higiene oral,
frecuencia de consumo de alimentos, actitud de los padres, nivel de educacién de la madre, estatus
socioecondmico, nifios con enfermedades crénicas, cuidados especiales, habitos nocturnos de lactancia

o0 biberén y frecuencia y uso de medicamentos endulzados. (34)

Debido al alto indice de lesiones cariosas que se presentan en nifios a temprana edad es necesario
realizar tratamientos pulpares desde temprana edad, por lo cual se ha buscado mejorar la calidad de los

tratamientos pulpares y reducir el tiempo de trabajo que conllevan dichos tratamientos.
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Las piezas de mano reciprocantes han ganado importancia como auxiliar en el tratamiento
endodontico un ejemplo de ellas es la pieza NSK, con la cual se logra una preparacion automatica del

conducto radicular, requiere menos tiempo de trabajo y reduce la fatiga del operador. (35)

Pulpectomia

Los procedimientos de pulpectomia y obturacién del conducto radicular en los dientes temporales
han sido objeto de grandes controversias. El miedo a la lesion de los gérmenes dentales permanentes en
desarrollo y la creencia de que no podran limpiarse, remodelarse y obturarse debidamente los conductos
radiculares de curso tortuoso de los dientes temporales ha ocasionado un sacrificio innecesario de muchos

dientes temporales con afeccion pulpar. (9)

Cuando la lesién cariosa se extiende hasta llegar a afectar pulpa, se requiere realizar un
tratamiento pulpar. Si la inflamacion pulpar afecta el conducto radicular, entonces esta indicado realizar la

pulpectomia. (36)

Se indica cuando existen signos de hiperemia pulpar, sangrado pulpar continuo por mas de 5
minutos con coloracion oscura (aun después de remover completamente la pulpa coronal durante la

pulpotomia) o con necrosis pulpar. (37)

Tras establecer la longitud de trabajo, se limpia y remodela el conducto radicular. En los dientes
temporales son ideales las técnicas manuales o rotatorias. Si se emplean limas de acero inoxidable, los
instrumentos deben curvarse con suavidad para trabajar mejor los conductos, debido a lo delgado de las
raices se debe de tener cuidado de no perforarlas. Ya que no es posible llegar mecanicamente a muchas
de las ramificaciones pulpares, durante la fase de limpieza y remodelado debe mantenerse una abundante

irrigacién. Se deben de secar los conductos con puntas de papel estériles. (9)

Sistema rotatorio Reciproc

La superioridad de los sistemas rotatorios se ha reportado en diversos estudios realizados en
denticién permanente. Se obtienen ventajas tales como el mantener la curvatura de los conductos
radiculares, disminuir el tiempo de trabajo, muy poca probabilidad de fractura de los instrumentos y se

logra una forma ideal de obturacién. (36)
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¢, Qué es?

El contra &ngulo reciprocante gira 30 ° tanto en sentido de las manecillas del reloj como en sentido
contrario. Puede ser utilizado con la mayoria de las limas comerciales tanto de acero inoxidable como de

niquel titanio y no es necesario realizar el limado manual.(32, 38)

¢ Coémo funciona?

Cuando se tiene la longitud deseada se introduce en el conducto a 2/3 de esta longitud, el
movimiento es de picoteo de adentro hacia afuera, sin ser extraido totalmente del conducto, la amplitud
del movimiento no debe superar 3-4mm. Con una ligera presion, luego de tres movimientos se extrae del
conducto, para limpiar las estrias, y se utiliza una lima #10 para mantener el conducto permeable. Hay que
irrigar copiosamente cada vez que se saca la lima. Esto se repite hasta alcanzar la longitud de trabajo. Se

puede utilizar también el movimiento de cepillado contra las paredes laterales de conductos anchos.

Ventajas

El motor gira un poco menos de un cuarto de vuelta a la derecha y acto seguido un poco menos

de media vuelta a la izquierda.

40



REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 3 afios de edad con Caries Temprana de la Infancia (CTI) la cual acude a la
clinica de Odontologia Pediatrica UABC para comenzar rehabilitacién oral. Nacié a las 35 semanas por
parto normal. Sin antecedentes de alergias o traumatismos. Sin antecedentes heredofamiliares por parte
del padre y se desconocen por parte de la madre, debido a que acude a consulta con la abuela paterna,
durante el embarazo la madre consumio drogas, las cuales desconoce la abuela. No hubo alimentacién
materna y recibio alimentacion artificial hasta los 24 meses de edad. Presenta antecedentes odontoldgicos

negativos.

EXPLORACION EXTRAORAL
FRENTE

& o

Figura 19 Fotografia de frente

En la fotografia de frente se observa biotipo normofacial, tercios no balanceados, el tercio medio
se encuentra ligeramente disminuido, las lineas bipupilar y comisural se encuentran paralelas al piso, se

observa sellado labial forzado y labios delgados.
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PERFIL

Figura 20 Fotografia de perfil
En la fotografia de perfil se observa perfil convexo, angulos frontonasal, nasolabial y mentolabial

abiertos, implantacion del pabell6n auricular normal.
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SONRISA

Figura 21 Fotografia de sonrisa

Presenta sonrisa forzada en la cual se observan dientes anteriores inferiores.
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EXPLORACION INTRAORAL
FRENTE

Figura 22 Fbtograﬁa intraoral de frente

En la figura 4 se observa estadio clinico 1, linea media inferior desviada ligeramente hacia la
derecha, lesiones cariosas en los 6rganos dentarios 52, 51, 61, 62 y manchas blancas en los érganos
dentarios 53 y 63.

PERFIL DERECHO

Figura 23 Fotografia intraoral lateral derecha

En la figura 5 se observa plano terminal recto, Clase | canina, hipomineralizacion en el érgano

dentario 54, manchas blancas en los érganos dentarios 55, 53, 85, 84 y 83.
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PERFIL IZQUIERDO

Figura 24 Fotografia intraoral lateral izquierda

En la figura 6 se observa plano terminal recto, Clase | canina, hipomineralizaciéon en el érgano

dentario 64 y manchas blancas en los 6rganos dentarios 63, 65, 75y 74.

OCLUSAL SUPERIOR

Figura 25 Fotografia intraoral oclusal superior

Se observa arco dental superior en forma de C, tiene presentes todos los érganos dentarios
temporales, lesiones cariosas en los drganos dentarios 52, 51, 61 y 62, hipomineralizacion en érganos

dentarios 54 y 64, paladar profundo y rugas palatinas normales y recubrimiento en OD 62.
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OCLUSAL INFERIOR

Figura 26 Fotografia intraoral oclusal inferior

Se observa arco dental en forma de C, tiene presentes todos los 6érganos dentarios temporales,

lesiones cariosas en 6rganos dentarios 74 y 84, presenta apifiamiento en el area de incisivos
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DIAGNOSTICO

18 28
17 27
16 26
15| 55 Mancha blanca Mancha blanca 65 | 25
14 | 54 Hipomineralizacion Hipomineralizacion 64 | 24
13 | 53 Mancha blanca Mancha blanca 63 | 23
12 | 52 LCGVg3 LCGVg3, recubrimiento indirecto | 62 | 22
11 | 51 LCGVg3 LCGVg3 61| 21
41 | 81 Sano Sano 71| 31
42 | 82 Sano Sano 72 | 32
43 | 83 Sano LCGVgl 73| 33
44 | 84 LCGlg2 LCGlg2 74 | 34
45 | 85 Sano Sano 75| 35
46 36
47 37
48 38
Figura 27 Diagnostico
PLAN DE TRATAMIENTO
18 28
17 27
16 26
15| 55 Sellador/barniz de flior Sellador/barniz de fltor 65 | 25
14 | 54 Corona Corona 64 | 24
13 | 53 Barniz de flior Barniz de fltor 63 | 23
12 | 52 Pulpectomia / Corona Pulpectomia / Corona 62 | 22
11|51 Pulpectomia / Corona Pulpectomia / Corona 61 | 21
41 | 81 71| 31
42 | 82 72| 32
43 | 83 Restauracién con resina CV 73 | 33
44 | 84 | Restauracién con amalgama ClI Restauracién con amalgama ClI 74 | 34
45 | 85 Sellador/barniz de flGor Sellador/barniz de fltor 75| 35
46 36
47 37
48 38

Figura 28 Plan de tratamiento
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TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Establecido el diagndstico y el plan de tratamiento se realizaron en el sillon dental terapias
pulpares, se utiliz6 para la instrumentacion de los érganos dentarios 52, 51, 61 y 62 el Sistema Rotatorio
Reciproc®©, se colocaran coronas de acero cromo (CAC) en organos dentarios 54, 52, 51, 61, 62, 64,
selladores de fosetas y fisuras en 55, 65, 75, 85 y restauraciones con amalgama Clase | en 6rganos

dentarios 74 y 84. Se realiz0 profilaxis y barniz de fltor.

El objetivo principal del tratamiento es realizar las pulpectomias en el menor tiempo posible,

haciendo mas facil este tratamiento para que el paciente este el menor tiempo posible en el sillén dental.
Primera cita: se realizé profilaxis y barniz de fltor.

Segunda cita: se realiz6 sellador de fosetas y fisuras de 6rgano dentario 85 y restauracion con

amalgama clase | de 6rgano dentario 84.

Tercera cita: se realizo sellador de fosetas y fisuras de érgano dentario 75, restauracién con

amalgama clase | de 6rgano dentario 74 y restauracién con resina clase V en érgano dentario 73.

Cuarta cita: se realiz6 corona de acero cromo en érgano dentario 54 y sellador de fosetas y fisuras

de 6rgano dentario 55.

Quinta cita: se realiz6 corona de acero cromo en érgano dentario 64 y sellador de fosetas y fisuras

de 6rgano dentario 65.

Sexta cita: se realizaron pulpectomias de 6rganos dentarios 52, 51, 61 y 62 utilizando el sistema

rotatorio y limas de acero inoxidable.

Organo dentario Tiempo de instrumentacion (minutos)
52 2
51 1.5
61 1.5
62 2

Séptima cita: se realizaron coronas de acero cromo en érganos dentarios 52, 51, 61y 62.
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FOTOGRAFIAS FINALES

Figura 29 Fotografias postoperatorias
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RESULTADOS

Al realizar los tratamientos de pulpectomias se registré un tiempo de instrumentacion muy corto,
lo que permitié mantener la cooperacion por parte del paciente pediatrico, siendo esto ideal en la consulta

odontolégica.

El llevar a cabo la instrumentacion con el sistema rotatorio facilito la limpieza de los conductos

radiculares, se llevaron a cabo los tratamientos de los tres érganos dentarios de forma facil y rapida.
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CONCLUSIONES

El odontopediatra debe de buscar siempre reducir el tiempo de trabajo durante la consulta

odontoldgica, para poder mantener la cooperacion por parte del paciente.

El realizar pulpectomias conlleva un mayor tiempo de trabajo, es por esta razén que el uso de
sistemas rotarios para realizar la instrumentacién es de gran ayuda ya que disminuye el tiempo de trabajo
y se lleva a cabo una mejor limpieza de los conductos radiculares, lo cual asegura el éxito del tratamiento,

evitando una segunda cita para realizar retratamientos.

Se debe de tomar en cuenta el incorporar estos aparatos en la consulta diaria, para poder brindar

mayor calidad cuando se realizan pulpectomias.
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