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INTRODUCCIOR 

Le preocupacidn que los CirUjanoe Dentistas y la 
ciencia odontológica han presentado durante varias décadas 
ante la búsqueda de un método eficaz para la preservación 
no solo de las estructuras o piezas primarlas, sino tem-. 

bién de piezas permanentes jóvenes con lesiones pulpares, 
ha llevado al odontopediatra y al endodoneista a unificar 
su trabajo enano solo. Con el fin especffico de desamo--
llar un plan de tratamiento adecuado y acertado, que nos -
permita mantener las piezas dentarias afectadas dentro de 
la boca el mayor tiempo posible y necesario en condiciones 
saladables, y no patológicas; para que de esta manera se -
cumpla su función. 

Is léelo* y obvio que aquella pieza primaria que 
se ha preservado de esta manera, cumplirá su función ametk, 
oatoria y actuará a la vez como un excelente mantenedor de 
~agio para la dentadura permanente que nos evitará tea--
bi4n tanto al paciente como' al cirujano dentista problema 

futuros. 

Por estas razones nos hemos inclinado al ~erra 
llo de la presente tesis, deseando que les sea de una gran 
ayuda y utilidad a todos aquellos estudiantes que llegan 
a tener inquietudes de nuevos conocimientos y quo el qm.. 
rerse en ellos, durante el transcurso de su práctica pro/: 
eional les dé la oportunidad de resolver sattstaeterienen. 
te loe diferentes molo albalaes que se les presenten, 

Pare la oessyreeeléa y reelloseide de este trabe- 



jo se ha formulado una estructura a manera de síntesis en 

la que exponemos una serie de datos que llevarán al lector 

a familiarizarse con los conceptos empleados, para que de 
esta manera pueda entender claramente su contenido cien... 
cial y específico. Primeramente mencionaremos las diferen-
cies morfológicas pulper y radicales entre un diente prime 
no o temporal y un diente permanente, asi como las causee 
que pudieren provocarnos una lesión pulper. Y poder este--
blecer un diagnóstico, tratamiento y pronóstico acertados. 

finalmente, una serie de conclusiones, nos permi 
tiran evaluar loe objetivos alcanzados dentro del treta---
miento realizado. 



pul:amicus  MORPOLOGICAS PULPAR Y RADICULAR  
mit UN DIENTE PRIMARIO Y UN DIENTE PERMANENTE 

Las variaciones anatómicas entre los dientes pri 
izarlos o temporales y los permanentes determinan loe dife-

rentes enfoques para el tratamiento pulpar. Estas diferen-

cias básicas son las que se describen a continuación: 

La dentadura primaria está constituida por un nd 

mero de veinte piezas dentarias en comparación con le den-

tición permanente que cuenta con treinta y dos. Siendo los 

elementos de la dentición primaria los siguientes: 

sumo 	 mama 
2 Incisivos centrales 	2 Incisivos centrales 
(Izq. y Der.) 	(Izq. y Der.)  

2 Incisivos laterales 	2 Incisivos laterales 
(Izq. y Der.) 	(Izq. y Der.) 

2 Caninos (Izq. y 	2 Caninos (Izq. y Dar.) 
Derecho) 

4 Molares (2 Izq. y 2 	4 Molares (2 Izq. y 2 DI 

Derechos) 	rechos) 

Dentro de las características pulpares entre un 

diente permanente y un primario o temporal tenemos: 

a) La cavidad palpar es muy grande en proporción a ta 
do el diente. 

b) La cámara pulpar del diente primario se encuentra 

cerca de la superficie de la corona. 
o) No existe una demeroecién clara entre le cimera 
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pulpar y el conducto radicular. 

(3. 4. 12.) 
d) Las cémares pulpares de los molares inferiores pri 

s'arios son más grandes que las de los molares superiores. 

e) Los incisivos y caninos superiores e inferiores --
presentan una pulpa dentaria que sigue casi la anatomía y 
contorno del diente. 

f) La pulpa temporaria tiene acción formadora y duren 
te el desarrollo del diente, la dentina se deposita a una 
velocidad relativamente rápida. 

g) La pulpa en los dientes primarios maduros, asume u 
no función reabsorbente. 

h) La pulpa•radicular de los molares primarios o tem-
porales sigue una trayectoria fina, sinuosa y ramificada. 

i) Los cuernos pulpares se encuentran mía cerca de la 
superficie dentario externa que los cuernos de los perma—
nentes, y son más puntiagudos. 

j) El cuerno pulpar temporal que existe debajo de ca-
da cúspide es más largo de lo que sugiere la anatomfa ex-- 

terna. 

(3. 4. 5. 12.) 
k) Los cuernos pulperos están bien desarrollados, ---

principalmente en el segundo molar, ya que debemos saber -
que el espesor o la distancia que hay entre los cuernos y 
la superficie es de dos milímetros aproximadamente. 

1) Los cuernos pulpares ■escales de los molare• prima 
ríos estén más cerca de la superficie externa que los die-
tales y por lo tanto estén sis expuestos a cartee o tranini 

5 
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tiernos. 

m) Los cuernos palpares son prolongaciones de la abun 
dente pulpa coronaria que representa a la mayor parte del 

tejido pulpar del diente primario. 

(6. 10. 12.) 

ti) Los conductos accesorios del piso de bcémara pul-
par temporal conducen directamente a la furcación interra-

dicular. 

0 Los conductos son más esbeltos, se estrechan gra-

dualmente y son más largos en proporción a la corona. 
o) Los molares primarios o temporales presentan igual 

ndmero de raíces que en la dentición permanente. 
p) Los dientes temporales multirradiculares muestran 

e un mayor ndmero de ramas interconectadas. 
q) Loa dientes primarios como los permanentes inmadu-

ros tienen orificios apicales en forma de embudo, de tal -
manera que la pulpa recibe una circulación sanguínea abui,-

dante y rica, con la consecuente curación rápida en caso -
de ser lesionada funcionalmente. 

r) Es necesario tener en cuenta que el piso de la cá-
mara pulpar es más delgado por lo que se puede perforar ft 

atinente. 

s) Los dientes primarios por otro lado, con su vaseu-

lens/M.4n abundante, presentan una reaooldn inflamatoria 

más típica que la de los dientes permanentes adultos. 
(6. 10. 12.) 

t) Las rodees de los dientes temporales son más lar-- 

7 



gas y más finas en sentido mesio-distal que las de sus su—

cesores permanentes. 

u) Las raíces de los molares primarios se ensanchan -

pare permitir el desarrollo de los premoleres subyacentes. 

v) Los molares superiores primarios tie:Ien tres cuer-

nos pulpares que corresponden a las tres reines mesio-bu--

cal, mesio-liagupl, disto-bucal y disto-lingual; existen -

dos raíces y por lo coman dos o tres conductos radicula---

res, la raíz mesial puede tener uno o dos conductos. 

w) La retención de las raíces de los molares consecu-

tivamente a la reabsorción fisiológica o la extracción, se 

debe a les estrechas relees curvas. 

(12.) 
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TIPOS DE TRATAMIENTO, IMPAR,  

La conservación de la salud de la pulpa dental -
es uno de los aspectos preventivos de mayor importancia en 
odontopediatria. Ningdn mantenedor de espacio puede susti-
tuir a un diente natural durante los culos del desarrollo y 
nada puede ser de valor psicológico mayor, ni mío estimado 
que la retención de los dientes. 

Hay algunas diferencias en el cuidado y comportt 
miento de la pulpa expuesta, o ligeramente expuesta en los 
dientes primarios o temporarios; en contraste con los diem 
tes permanentes Jóvenes y dentición del adulto. 

Loe procedimientos para el tratamiento pulpar e-
xistentes son los'elguientest 
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Antes de realizar cualquier procedimiento debe -

tomarse en cuenta lo siguiente: Con pocas excepciones, le 

situación més favorable para la terapéutica pulpar vital -
es la exposición en punta de alfiler rodeada por dentina -
sana. Una exposición grende suele estar asociada e un exu-
dado acuoso o purulento en el lugar de la exposición de --

tal modo, que este diente es inapropiado pera la terepéuti 
ca pulpar vital. 

Se ha de pensar en una protección pulper solo pa 
ra los dientes sin dolor, con la posible excepción del ma-
lestar experimentado al comer. 

Todos los tratamientos pulperos deben efectuarse 
en condiciones de.asepsia quirdrgica. 21 dique debe ser ea 
pisado para el aislamiento del diente y asi mantener la --
pulpa libre de contaminación. Los medicamentos no deben --
ser cáusticos con el propósito de cauterizar o esterilizar 
el tejido palpar expuesto antes de la protección. 
(2. 11. 11. 14.) 

Buda el eloaaary of termo relating to Doctistry 
(British Standards Institution, 1969) define los recubri-

mientos de pulpas temporales vitales como la aplicación de 

una o mas cepas del material protector sobre una pulpa vi-
tal expuesta. 

(2. 15.) 
Entre los procedimientos para el tratamiento Pul 

par teneaose 

li 



RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

El cual consiste en la colocación directa de un 

medicamento que actuará como agente antiséptico y sedante, 
sobre pequeñas exposiciones pulpares y que a su vez permi-
tirá a la pulpa su recuperación de modo tal que mantenga -

su vitalidad y función normal. 

(13. 14. 15. 17.) 

Este tratamiento se recomienda principalmente pa 

ra exposiciones operatorias accidentales, la meta princi—
pal es la creación de neodentina en el área de la exposi—
ción. Sin embargo, se piensa que en piezas primarias se lo 

gran mejor los recubrimientos pulpares en piezas cuya pul-

pa ha sido expuesta mecánicamente con instrumentos cortan-

tes al preparar la cavidad. 
Del mismo modo, debe evitarse todo contacto con 

la saliva dentro de le cavidad con el fin de evitar una in 

vasidn bacteriana. 

Al limpiar el área, se aplica una pequefta canti-

dad de hidróxido de calcio (1 mm de espesor) sobre la expo 
sicién colocando posteriormente una capa de fosfato de 
zinc para contar con una base firme contra le que se pueda 

empacar el material restaurativc. 

(14. 15. 17. 18.) 

14 



RECUBRIMIENTO ~al unniscro,  

Es el procedimiento en el cual solo se elimina -
la caries superficial reblandecida de ls lesión y se sella 
la cavidad con un medicamento germicida. Representa un es-
fuerzo por mantener y proteger le vitalidad de un diente -
con dentina cariada profunda; el propósito es intentar la 
remineralizacidn de los tejidos, así como el endurecimien-
to de la dentina vital remanente y detener el proceso ce --
rioso. 

La situación ideal para que se realice un recu". 
brimiento pulpar indirecto, es aquella en donde los Bien--
tes están gravemente atacados por caries, pero carecen de 
fuertes seriales clínicas o radiográfica* de degeneración - 
palpar. 

El recubrimiento indirecto está siempre indicado 
cuando todavía existe una capa no cariada de dentina, pero 
intacta encima de la pulpa. 

(2. 3. 4. /3.) 

11~11111 MUR 
Se debe obtener una radiografíe periapical de a-

leta mordible antes de iniciar el tratamiento; es aconseja 
bis anestesiar al millo localmente para evitar dolor así co 
mo también la colocacidn del dique de bulo. 
(14. 15. 17.) 

El procedimiento clínico involucra la remecido 
del tejido dentario cariado san la ayuda de treses ~en» 
das grandes é ces cucharillas Meses, dejando sois cierta 
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cantidad de caries sobre el cuerno palpar que si se elimi-
nara provocaría una exposición pulpar. 
(14.) 

Es aconsejable que la caries reblandecida sea re 

movida por medio del explorador para evitar una posible ex 
posición pulpar. Las paredes de la cavidad deben ser alisa 
das con una fresa de fisura, hasta no dejar caries dentina 
ria ni adamantina que pudiera interferir en el buen sella- 
do durante el periodo de reparación; la caries remanente -

en la base de la cavidad será entonces secada y cubierta -
con una curación germicida de hidróxido de calcio, ésto se 
rá cubierto con una mezcla espesa de óxido de zinc y euge-

nol, el cual es un material ideal por su acción bacterici-
da y germicida, así como por su propiedad quelente que es-
timula el tejido pera la formación de dentina esclerótica. 
Si durante.W'remoci6a de dentina reblandecida queds'ex--- 

'muna la pulpa de un diente de la primera dentición (.aun-
que sea pequefta), debería recurrirse a la amputación vital 
de la pulpa ~eral (pulpotomis). 

(14. 17.) 
No se volverán a abrir los dientes tratados pare 

completar la eliminación de la caries hasta por lo menos -
seis u ocho semanas después. Durante este tiempo, el proa& 
so carioso de la capa profunda se detendrá y muchos de los 
microorganismos remanentes habrán sido .destruidos por la -
acción germicida del óxido de zinc y eugenol, Por otro le- 

do, 	si la pulpa ni, fue ya expuesta por el proceso de ce- - - 

riee. tendrá une oportunidad de formar una capa protectora 

SI 
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de dentina secundaria. Tsi el proceso de caries invadió -

ya la pulpa y causó una inflamación, el óxido de zinc ayu-
dará a neutralizar los Irritantes y reducir& la inflama--

016n pulpar. 

(14. 17. 18.) 
Zinc realizó una extensa investigación en la — 

cual, indicó que la capa de dentina cariada residual podía 

ser esterilizada o.que la cantidad de microorganismos po—

día ser reducida con ambas pastas. 

(14.) 
Después del tiempo indicado al paciente para su 

nueva cita, se deberá tomar de nuevo una radiografíe, se -

repetirán las pruebas de vitalidad, se eliminaré, la obtura 

0160 temporal y finalmente se removerá con cuidado la ca—
ries restante con un excavador grande estéril. 

No siempre son recomendables los recubrimientos 

en exposiciones pulpares porque se ha observado también --

que en la primera dentición, la formación de dentina eecua 

darla ea rara. 

2.0 



lanniat 
Rs la remecida parcial de la pulpa viva (gene—

ralmente la parte coronaria o cameral) bajo anestesia lo-
cal, que se coaplementa con la aplicecién de fármacos so-
bre el tejido remanente expuesto, protegiendo y estimulen 
do la pulpa residual, pera así favorecer la eicatrizacidn 
de la misma y la formacién de una barrera calcificad. de 
neodentina. Su objetivo es mantener la pulpa con vitali-
dad en los conductos rediculares, que el diente se mantea 
ga sano y cumpla a su ves con su función biológica. 
(S. 3. 4. 7. 13. 14. 17.) 

Generalmente la pulpotoefa está indicada en ---
dientes primarios, cuando existen exposiciones por caries 
e ~lentes de traumatismo en incisivos y molares. Le --
pulpa debe temer vitalidad y debe encontrarse libre de ta, 
da evidencia ~emética y de supurecién, en pulpas kiwi-
glose, aeneeimeleaso por caries mayores que le punta de 
ua alfiler, cuando existan dos tercios de le mis. Radio-
gráficamente no deben existir alábalos calcáreos observe-
lee en la cámara pulpero  est como la cantidad y calidad -
de bssorred$14 

ambontramos los siguientes tipos de pulpotomtas, 
tomando en cuenta el tipo de tratamiento que se «lec:tila, 

~MUR Billen 
Ea les cuales se deja tejido vivo, le pulpoto--

mía vital recibe también el nombre de blopelpectomía para. 
sial y de emputecida vital de le pul" 

RI 



pommomus  Q VITALES,  
En las que se deja tejido de fijación en toda -

la raiz o en el diente, o filetes rediculares. 
(18. 

rata~ PARCIALES, 

También nombrados curetajes pulperes, signifi--
can la expansión deliberada de una pequeña exposición ca-
riada antes de aplicar la medicación. Algunos autores con 
sideran que al ser eliminado el material infectado dentro 
del Ares expuesta resulterin mejores curaciones. Sin em-
bargo, el operador clínico no puede determinar con clerte 
2a el grado de penetración bacteriana en el área de expo-
sición a la caries. 

(17.) 

lammasslummonao DE CALCIO  
Primero que nada, el sitio de la amputación de-

be encontrarse libre de infección ye que las propiedades 

antibacterianaa del hidróxido de calcio son limitadas, la 
manera de sotuer es la siguiente: 
el alto pH que contiene el hidróxido de calcio irrita e -
la pulpa de modo tal que las células meeenquimstosas indL 
ferenciedas se transforman en odontoblastos los cuales i-

nician el depósito de dentina reparativa sellando así la 
pulpa del medio ambiente externo. Entre las ~sea de fra 
caso en esta técnica tenemos; el control parcial de la in 
tecoldn y les absorciones internas en los diente. prime,— 

ti 



ríos. Asimismo, uno de los problemas que existen con una 

pulpotomia realizada con hidróxido de calcio y aue ha fre 
casado, es la dificultad que se nos presente el tratar de 
efectuar un tratamiento endod6ntico ye que loa conductos 
radicularee loe encontramos con marcado estrechamiento en 
la zona próxima al sitio de la esputación. 
(3. 17.) 

Oon este tipo de tratamientos hemos podido ob-
servar que la pulpa remanente debidamente protegida y trL 
tada podré continuar indefinidamente en sus funciones sen 
~riel, defensiva y formadora de dentina. 

MI" gla "Mak 

Otro tipo de pulpotosia es aquél en el cual se 
emplea el formocresol. Se aconsejan pulpotomfae con forma 
creso' en todas las exposiciones por caries o acoldente~ 
les en incisivos y calares primarios, se prefiere este --
tratamiento a los recubrimientos palpares, pulpotomfae --
parciales o pulpotomfee con hidróxido de calcio. 

Antiguamente algunos autores, aconsejaban lle--
ver el  tratamiento  hasta en cuatro citas sin embargo, ac-
tualmente se puede llevar a cabo en una sola visita, pero 
en algunos casos se aconseja extender el tratamiento a --
dos visitas cuando se presentan dificultades para conte--
ner la hosiorrsOe• 
(17.) 

II meterte' empleado para la ~potosi& ese 
low Presos esterilizados 



a) No. 330 de carburo de alta velocidad. 
b) No. 8 y 6 de bola de carburo de baja veloci-

dad. 
2.- ascavador estéril. 

3.- Jeringa hipodérmica con aguja curva. 

4.- Agua bideatilada o suero fisiológico. 

5.- Torundas de algodón esterilizadas. 

6.- Ybrmocresol. 

(17.) 

0011Dapennero Y TEONIOA  

Se utilizan dos técnicas con el formocresol, 
a) Una cita o cinco minutos. 
b) Dos citas o siete días. 

Setas técnicas son denominadas de acuerdo con - 
el tiempo que la torunda de algodón con formocresol pera% 
nace en contacto con el tejido pulpar. 

(17.) 

21~2IMIVILU 
Se anestesia adecuadamente y profundamente al -

paciente por medio de anestesia local (mandibular por bla 
queo y maxilar por infiltración sobre las relees bucales 
y linguales), se procede a la colocación del dique de hu-
le y la grapa, loe cueles se ajustarán perfectamente alra 
dador del diente con lo cual obtendremos un campo libre -
de la influencie contaminante de la salive. 3e continua - 
con la apertura y acceso a la dure pulpar ( si en el -ho 
punto de exposición lm pulpa cenare excesivamente, el 

14 



diente no tendrá buenas probabilidades con alnada tipo de 
terapéutica palpar), previa eliminación de la caries exila' 
tente con fresas redondas ndmero 6 u 8, se remueve el te-
cho pulpar con fresa de fisura para dejar expuesta la pul 
pa en toda su extensión, después se amputa la parte coro-
naria de la pulpa mediante excavadores filosos o con fre-
sa, adeads se penetraré un allimetro con una fresa de bo-
la ndmero 6 en la entrada de los conductos con una angult 
alón de cuarenta y cinco grados antes de inhibir la hemo-
rragia. Entonces se lavare la cámara palpar con solución 
fisiológica o ¡omite. 
(3. 4. 7. 17.) 

Debe ~Iteras taabién con bolitas de algodón el 
ces y estériles para detener la hemorragia, una ves lie. 
P1m y eses la cámara palparse introduce una torunda de . 
algodén saturada con foraocresol, la cual su coloca en --
contacto clon los dones palpares durante cinco minutos. 

Mientras el ~orean estás dentro del diente, 
se proceda a la preparacién de la pasta que consiste es a 

* ea emana de mea gota de forsooresol, una dé ~mol 
porro de óxido de sino en una consistencia oreaos% pasa-
dos los cinco minutos se retira la torunda de foraocresol 
Y se limpio y mees de nuevo la cavidad con toreadas, esté-
riles eliminando de sets manera loe posibles **Mulos pe 
dos que so babierea podido tomar en la einem palpar. 

%barree entonces la einem palpar colmado -
la pasta re preparada ea las Paredes y esa sea torunda de 
41,4" imPrUseen son polvo de ~de de sine se llevaré 
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ésta a la entrada de los conductos radiculares ejerciendo 

cierta presión hacia las paredes para evitar la formación 
de burbujas al sellar la cavidad pulpero 

(3. 4. 7. 17.) 

La capa de óxido de zinc que se ha colocado de-
beré ser de un espesor aproximado de dos milímetros, se -
puede colocar otra capa de óxido de zinc más densa encima 
de la anterior, luego se coloca cemento y se aconseja to-
mar una radiografía de control antes de la obturación fi-
nal. Debido a que los dientes con amputación vital de la 
pulpa quedan, muy debilitados y se fracturan con facilidad 
a causa de la deshidratación que sufren, se aconseja como 

restauración ideal la corona de acero-cromo. 

(3. 4. 7. 15. 17.) 
TE MICA  221MAR 

Si después de haber aplicado el formocresol peE 
siete la hemorragia, entonces se procede a la técnica'de 
dos citas o de siete días dejando las torundas de algodón 
hamedas que se colocan en contacto con los muftones palpa-

res aproximadamente siete días, esta técnico se emplea ea 
lo cuando el paciente ha presentado hiperemta. Después de 
siete días se removerán las torundas de formocresol prect 
diéndose a obturar la cimera y la porción accesible a los 
conductos radiculares con óxido de cinc y eugenol. 
(3, 14, 17.) 

Una indicación de esta técnica ha sido ~liar-
la en diento* en leo ~lee de sospecha que la Infección 
ha sobrepasado el sitio de la sayideetén. 

ea 
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Es de considerar que el éxito de la terapia pul 
par depende del control de la eliminación y prevención de* 
la infección. 

Con el empleo del formocresol se ha visto que - 
histológicammete existen tres zonas: 

a) Zona acid6fila (fijación), se observa una capa de 
desechos superficiales y después una zona de fijación con 
'latente en tejido comprimido. 

b) Una crea acelular, aqui las células y las fibras 
están disminuidas (Atrofia). 

c) Zona de células inflamatorios, la región celular 
muestra cambios celulares mínimos con tendencia a creci—
miento de tejido.conectivo fibroso: 

Las partes spicule@ del tejido palpar aparecen 

como tejido normal o como infiltración de tejido de grana 

(4. 17.) 
Finalmente, si establecemos una comparación en-

tre el formocresol y el hidróxido de calcio observaremos 
'qua, generalmente el formocresol crea una zona de fija. 
ción (de profundidad variable), mientras que el hidróxido 
de calcio induce tan solo a la formación de una barrera -

calcificada o puente de dentina, en el área de la amputa-

ción. 
La zona de fijación sota libre de bacterias, ea 

inerte, resistente a autolisis y no permite les infiltrara. 
:nones microbienas posteriores, El tejido palpar restante 

en el canal rediculor experimenta varia. rescatases 
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flemaciones ligeras o proliferaciones fibrobléstioas), La 

parte final del tejido pulpar bajo la forma de fijación -

permanece vital con este medicamento y no se han observa-
do casos de reabsorciones internas avanzadas lo cual es u 
na de las ventajas que posee sobre el hidróxido de calcio. 
(14. 17.) 

Effinau wit PISTAS, MOKIPIOAMTM 0 DESVITALIZADORL8  

Insten algunas pastas momificantes o delimitan 

sadoras, las cuales pueden utilizarse cuando exista algdn 
problema en cuanto al anestésico, porque éste no haya he-
cho efecto o porque el rifo no lo haya aceptado, sin ea-- 

barco; tiene la desventaja de que se tiene que llevar a - 

cabo en dos citas. 
(7. 14. 18.) 

Algunas pastas desvitalizadoras que podemos em- 
plear son: 

a) Septodont. 
b) Desvital. 
e) Pasta momificante de White. 
d) Desvitalizadores de paraformaldehido. 

Para llevar a cabo el procedimiento se realiza 
un punto de comunicación franca con la cavidad pulpar, se 
coloca una torunda de algodón le cual ha sido previamente 
mojada en eugenol y se toman cristales (que en este caso 
son de Desvital), del desvitalisador para que sea llevado 
a la cámara pulpar y entonces se coloca la curación. A -- 

las setenta y doro horas os desprende la curación y se quat 
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ta la torunda; se elimina la caries y se busca la cámara 
que se encontrará necrosada. Finalmente se coloca una pes 
ta que puede ser Trío de Gysi o bien óxido de zinc y una 
gota de eugenol y formocresol. 
(18.) 

Es importante también que se tomen en cuenta --
ciertos factores como que la raiz se encuentre completa o 
casi completamente desarrollada, no debe existir fractura 
radicular o desplazamiento del diente, y el paciente debe 
considerar valioso a su diente como unidad funcional den-
tro del arco en desarrollo y como factor estético. 

$15 



PULPECTONIA 

DEPINICION 

La pulpectomía es la extracción o extirpación -

del tejido pulpar con vitalidad, de la cámara pulpar coro 
naria y de los conductos radiculares, seguida por la pre. 
parición mecánica y química de los conductos radiculares 
y su consiguiente obturación. La pulpectomía se refiere a 
la limpieza y ulterior obturación de los conductos radico 
lares, sin tener en cuenta su vitalidad preoperatoria. 
(1. 4. 12. 15. 17.) 

KIM« PULPECTONIA 

La eliminación del tejido pulpar necroStico y la 
consiguiente obturación de los conductos radiculares de -
dientes primarios han sido procedimientos controvertidos; 

ye que la mayor parte de las actitudes negativas ente és- 

te respecto se han basado en la dificultad que presenta - 
la anatomía de los dientes primarios, porque se considera 
ba que no era posible limpiar, rectificar y obturar apro-
ximadamente loa conductos; particularmente en molares con 
ápices abiertos y en reabsorción, así como también al he-

cho de datar a los primordios dentales permanentes subya-

centes. 

La pulpectomia puede ser parcial o complete, al 
gún el grado de obturación de loe conductos redimieres . 

del molar primario, Las visa fina% sinuosas y ramifica.. 

das de los conductos rad/culera'', de éstos, impiden la ex-
tracción completa de toda la pulpa radioular por lo que . 
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teóricamente se considera que toda pulpectomia en un mo- 
lar primario o temporal es parcial. 
(4. 6. 12. 17. 19.) 

YUIPZOTOMIA lARCIAL, 

La pulpectomia parcial es la extirpación de la 
pulpa y restos de caries asi como la posterior obturación 
o rellenado de los. conductos, casi hasta el ápice. 

Generalmente, la pulpectomia parcial .es efectuó 
da como una extensión del procedimiento depulpotomfa, --
probablemente como una decisión instantánea cuando se plE 
fora la cámara pulpar y se nota que la hemorragia es abun 
dente y dificil de controlar. Situación que suele presea-
tarso en dientes con dolor espontáneo pero sin fístula, 
ni manifestaciones radiográficas de lesi6n. 
(4. 6. 12. 14. 17.) 

IliaLL.ATO TOTAL 

La pulpectomia total o completa se refiere a a-
quellos casos en que se emplea deliberadamente un tiraner 
vios o una lima para establecer un drenaje por los ápices 
de un molar primario infectado desvitalizado. 

Zn los dientes primarios o temporales se suele 
hacer la eliminación del tejido pulpar por medios quid.. 

zos, no mecánicos. Ole evidente que le pulpectomis retal% 
da en dientes primarios y permanentes puede efectuarse en 

una o varias sesiones, tomando en oonsideraoién que las 
técnicas empleadas y aplicables en este mano son pare 



dientes con pulpa radicular con vitalidad inflamada o 

bien dientes necrosados. 
(4. 6. 12. 14. 17.) 

Asimismo se considera que el tratamiento de con 
duetos de un diente temporal es favorable si el diente es 
tí firme y funciona sin dolor ni infección baste que su —

sucesor permanente esté listo pare erupcionar. 

(6.) 
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DIAGNOSTICO  cama) 

El tipo de terapéutica palpar en dientes de la 

primera dentición, se decidirá solo después de una evalua 
cidn preoperatoria cuidadosa de los síntomas del paciente 
y revisión de las pruebas de diagnóstico, para así deter-
minar si está indicado el tratamiento palpar o la extrac-
ción. Sin embargo debemos estar conscientes que el diag-

nóstico del estado de la salud de la pulpa dental es diff 
oil, en especial en los nidos. 

El diagnóstico más exacto del estado palpar so-
lo se consigue por la evaluación microscópica del diente 

extraído, el cual no es práctico por lo que es convenienq. 

te que el cirujano dentista se valga de una serie de alud 
liares diagnósticos, incluyendo la historia clínica, para 

determinar el grado real de la patología palpar microscil!1 

pica. 

Si está prescrita la conservación, la evalua~ 
alón seftalari el tipo de tratamiento pulpero  Todo esto se 
rá objeto de estudio en relación con la decisión preopera 
torta, respecto de la conveniencia del tratamiento y la e 
valuación de éxito postoperatoria. 

Los factores que tomaremos en cuenta SOnt 
lem /as condiciones clínicas. 

2.- La evaluación general de la boca y de la actitud 
de los padres frente a la salud dental. 

3.'. La evaluacidn #el diente individual, 
(12. 14.) 



CONDICIONES CLINICAS 

Una historia clínica completa y bien realizada 
nos revelará la probable presencia de algún problema orgé 
nico o enfermedad que pudiera influir en el tratamiento -
mismo. El interrogatorio estará enfocado en primer lugar 
a la molestia actual que presente el nido, si le duele el 
diente en el momento de la consulta, o cuando toma agua -
caliente o bien fria, o si le molesta cuando mastica, etc. 
Esto nos permitirá determinar si se está tratando con un 
caso de pulpitis o bien con una periodontitis apical. Pa-
ra continuar posteriormente con la historia personal, en 
la cual se interrogará a los padres del nido, sobre si és 
te está sometido'a algdn tratamiento o si goza de buena -
salud, si ha tenido alguna enfermedad grave, como diabe--

tos, fiebre reumática o similar; si es alérgico a algún -
medicamento o alimento, etc. 
(12. 17.) 

Debe estudiares cada nido, cada boca y cada ---
diente. $1 tratamiento de dientes primarios muertos no 
llega a una cifra alta de hit') por lo que se recomienda 
la extracción en nidos con problemas cardfeccep al contra 

río de los hilos hesofflicos en los que se trata de menta 
ner el diente el mayor tiempo posible para evitar la éx--
traccién, ya que si ésta llegara a ser necesaria es debe-
ré realizar en un quiréfano y si nido tendrá que ser hos. 
Pitelissio, 
(12. 17.) 

E. eirejmn. ~tinte, MI realizar el trato!~ 
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to pulpar debe estar convencido de que las posibilidades 
de éxito son grandes y deben evaluarse con cuidado los re 
multados postoperatorios. Si hay sospeches de que el tra-
tamiento pulpar fracase, se extraerá entonces el diente. 
(14.) 

EVALUACION GENERAL DE LA BOCA Y ACTITUD DE LOS PADRES 
METE A LA SALUD DENTAL 

II examen del área se inicia con una revisión - 

minucioáa de los tejidos blandos, ya que cualquier serial; 
como cambios de color, fístulas de drenaje o inflamación, 
crearé dudas en cuanto a la terapéutica que se deberá se-
guir. Al mismo tiempo, el cirujano dentista debe evaluar 

la actitud de los padres frente a la salud dental de su -
hijo. Sin embargo, si ésta es negativa una vez que se ha 
tratado de modificarla por medio de la motivación y la e-
ducación, entonces si el plan de tratamiento será més ras. 
«cal e incluiré las extracciones. 

También como los efectos de la pérdida son más 
importantes antes de la erupción completa del primer mo-
lar permanente, se intentará por todos los medios conser-
var los molares primarios en ~e de menos de 7 pelos de 
edad. 
(12. 14. 17.) 

iumwmum DEL OUNITM INDIVIDUAL 

'Bre recusar la evelueeién del diente, tomare. 

mos en cuenta los siguientes impeotos, 

dee 



lo. ¿ Puede restaurarse el diente, si se realiza el 
tratamiento pulpar ?. 

2o. ¿ Justifica la edad dental del nido, la retención 
de determinado diente?. 

30. ¿ Se ajusta el estado de la pulpa el tratamiento 
pulpar ?. 

Se ha visto que la corona de acero-cromo ha au-
mentado el ndmero de dientes primarios que pueden ser ob-
turados después del tratamiento pulper• Pero debe conside 
raras a la vez, que para sostener la corona de acero es 
necesario un mínimo de estructura dentaria supraginglvel; 
por lo que una caries que se extiende hasta la superficie 
de la raiz puede considerarse como intratable. De manera 
similar, la extensión de le caries hasta la bifurcación -
termina con todos los intentos de conservación y obliga a.  
la extracción. 

(12.) 
Por dltimo, la edad dental Juagada mediante •1 

desarrollo radicular, influye temblón pera realizar al --
tratamiento pulpar o extraer el diento, Oteando las raflum 
de los molares primarios han sido reabsorbidas ■áa de la 
mitad por los dientes en vías d• erupción, se pensar( se-
riamente en la extracción. Sin embargo al mismo tiempo se 
habrá que hacer un análleis critico de los efectos de una 
secuencia desfavorable de erupción sobre la oclusión del 
primer moler permanente. 

Vera complementar loe aspectos pa ~exitoso m. 

nombraremos algunas cerectoristices dtigaiottess ipso Nos 



ayudarán a precisar más detalladamente el estado del pe--

ciente: 
Características Diagnósticos 

DOLOR.- Debe conocerse la historia exacta del -

tipo de dolor experimentado, por lo que incluiremos su du 

ración, frecuencia, localización y difusión; así como fac 

toree que lo agravan o lo alivian. El cirujano dentista -
debe conocer las respuestas del niño y del padre frente 

al dolor, ya que éste es subjetivo. 
Se ha relacionado el dolor espontáneo en los --

dientes primarios con la inflamación que se extiende a --

loe filamentos radiculares y a la reabsorción interna mi-

croscópica de los conductos radiculares. El dolor esponta 
neo se refiere al dolor que no es provocado por un estima 

lo directo como los cambios térmicos; sino que se produce 

alejado de las horas de comida y el cual es frecuente por 

la noche. 

(12. 14. 17.) 
EDEMA.- El edema se puede presentar en dos for-

mase intraoralmente, localizado en el diente infectado; o 

bien extraoralmente en forma de celulitis, lo cual ha si- 
do provocado por el exudado inflamatorio que acompafta a - 

un diente muerto. 
Puede suceder que en el momento del exásen no 

xista edema, por lo que el cirujano dentista debe /aterra 

ger exheutivesente al niño y al padre para descubrir anta 

cedente. a este respecto. 

La relación de las inserciones muscular.% se-- 
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bre todo del buccinador con las éreas interradiculares y 
periapicales, determinará si el edema tenía localizacida 
intra o extraoral. 

Generalmente el edema intraoral se observa en -
le cara vestibular y raramente en lingual o palatino, de-
bido a la menor cantidad de hueso existente en vestibular, 
lo cual permite que penetren los productos inflamatorios 
de las regiones periapical o intrarradiculer, siguiendo 

el camino de menor resistencia. 
(12.) 

La presión del edema derd; como resultado, el --
drenaje espontdnso si no se realiza el tratamiento: puede 
producirse también a través de una lesión abierta del ---
diente* Pero ea ah frecuente que tete se produzca hacia 
adentro o sea a través del borde gingival o por la produa 
cidn do,  una fístula (inutuclio médula de tejido elevado que 
se abre pera permitir el drenaje). Las fístulas se obser-
ven por lo colada in le unida de la encía adherida y ~co-
as alveolar o Próxima a ella. 21 tejido adyacente a la --
fístula está frecuentemente inflamado dando le imagen de 
un nódulo blando rodeado por una bese eritematoso', puede 
comprobarle que la fístula está abierta cuando de ella --
drene exudado seroso o pus. 51 drena, la infección ya no 
is *mida y por lo tanto las decisiones radicales se anula 
risa y entonces se realizar& un nuevo plan de tratamiento. 

El edema extreoral se presenta como celulitis, 
cuila localización depende de la difOstén de la infectada 
a lo largo de los pimpi de la faceta. 
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El drenaje del edema extraoral se produce even-
tualmente a través de la vía de menor resistencia que pue 
de ser le piel. 

En el arco inferior está comprometida la región 

submaxilar en casos de segundos molares primarios y prime 
roe permanentes desvitalizados. En el superior el edema -
puede ser tan severo en casos de caninos primarios y pri-

meros molares desvitalizados que puede cerrar el ojo del 

niño. 

La pulpa del diente con edema intra o extraoral 

o con fístula estará muerta; sin embargo es posible que -

exista tejido con vitalidad, aunaue inflamado en un con~ 

dueto mientras que el adyacente está desvitalizado. Por -

lo que deberá considerarse muerta toda la pulpa con fines 

al tratamiento. 

MOVILIDAD.- La movilidad del diente primario -- 

puede ser consecuencia de causas fisiológicas y patológi-
cas. La evaluación radiológica de la corona remanente, su 

posición de le corona y el grado de formación de la raíz 
del sucesor permanente permitirán al cirujano dentista co 

nocer si la movilidad es fisiológica o patológica. 
La movilidad patológica se debe a la reabsor---

alón de la raiz o del hueso o ambos que va acompañada por 

una pulpa desvitalizada, la reabsorción ósea es identifi-
ca radiográficamente por radiotransparencia periapical o 

interradicular o ambas. 
El grado de movilidad patológica no tiene valor 

especial para determinar el grado de patología microscópi, 
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ca. 
PERCUSION.- La sensibilidad dolorosa a le perca 

sic% indica que le inflamación se ha extendido mée allá -
del diente y a los tejidos de sostén. 

El niño puede relatar que siente dolor atiendo -
muerde con fuerza, este síntoma se puede probar clínica--
mente pidiendo al !lino que muerda el manguito de un espe-
jo dental. Si la respuesta varíe de acuerdo con lo que el 
cirujano dentista considera que es la correcta, entonces 
se observaré la respuesta ocular en el momento de la méxi 
ma presión. 

La sensibilidad a le percusión indica que la in 
flmaacién palpar ha avanzado por lo menos hasta los fila-
mentos radicalares y es más probable oue la pulpa esté ne 
*rosada. 

Cuando el cirujano dentista, se encuentra que -
las pruebas de percusión son positivas, no presumiré de -
que el diente esté desvitalizado, sino que deberá recono-
cer que la pulpectomfa o la extracción son los dnicos me—
dios de resolver la infección. 

PRIMO Dit VITALIDAD.- EXisten pruebas para coa 
probar la vitalidad palpar que son; térmicas y eléotricasi 
sin embargo éstas tienen poco valor diagnóstico en los --
dientes primarios, porque la respuesta no identifica el -
grado de patología y porque a veces los dientes senos o -
normales no responden a los tests de vitalidad. También 
se ha observado que el *sesees de la estructura dentaria 

que separa la mimara palpar del instrumento influye cobre 



el grado posible de la respuesta. 

PBOPUNDIDAD DE LA LESION.- La proximidad de la 

lesión eón la pulpa puede estimarse en el preoperatorio 

por medio de una radiografía. Si la lesión aparece muy --

próxima a la pulpa, existe un 75% de probabilidad de expo 
sición cuando se llega hasta la caries. Por lo cual el ci 
rujan dentista deberá planificar la forma de terapéutica 
pulpar cuando los datos clínicos y radiográficos indiquen 
una lesión. 

ISITIO DE ELPOSICIONv. El teman° de la exposición 
y la naturaleza de la dentina que la rodea son importan-
tes para evaluar clínicamente la adaptación o no del diera 
te a la técnica pulpar que se requiere. 

Las exposiciones consecutivas a la extracción -
de dentina cariosa se han relacionado con la degeneración 

avanzada de la pulpa coronaria y radicular así como la o-
casional reabsorción interna microscópica a lo largo de -
las paredes de los conductos radiculares o hemorragias 
profusas en sitios de exposición, si van precedidas por a 
bundente exudado o pus junto con gran inflamación pulpar 
radicular. Una vez que la pulpa del diente primario se ha 
degenerado de manera que la pulpa radicular ya no puede -

considerarse sanes  existen controversias en cuanto al tra 

tamiento a recomendar; las técnicas de tratamiento usadas 
son la pulpotomia y la pulpectomia. 

(12,) 
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DIAGNOSTICO SADIOLOGICO 

Es de vital importancia contar con rediograffas 
preoperatorias recientes para completar el diagnóstico --

que llevará a la elección del tratamiento y pronóstico. 
Estas radiografías ofrecen información sobre el 

desarrollo dentario del nino, pueden mostrar entidades pp 
tológicas que contraindicaría* el tratamiento pulpar o se 
dolar el fracaso del mismo. 

Las radiografías intrsorales del tipo periani--
cal proporcionan el mejor detalle de la pulpa y de las es 
trusturas de sostén. 

Las radiografías extraoralsa aunque son excelsa 
tes para mostrar la dentición en desarrollo son inadecua—
das Pera el disendetioo de le patología  ~Per  y  de les — 
tejidos de sostén. 

Pesar de su enorme valor diagnóstico, la ra—

diografíe Puede.enamárs el cirujano dentista, haciéndolo 

pensar que no existe patología ~talen o interradicw. 
lar cuando en realidad histolégteemente si la hay. listo — 
sucede de esta manera porque la lesión microscópica debe 

ser de  ciertas dimensiones mates de que se manifiestos :a 

dioiréfiesmente• 
Les radiografías Portalones permitirán le .v 

UmoidOL mis asesta de la adatmalltdsd del diente Pare el 
tratamiento palpar, la prosimio o no de la dentinidn peL 
~Int* en desarrollo, la edad ~tal ¿Si olfto, la posibil  

lieSé do orallolosoo oOtOpiass, la oloposemole de erupción y 
la Prosa~ de alaporpoololonoo• 
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Las radiografías de bite wing son esenciales pa 
ra complementar a las radiografías periapicales del molar 

primario porque se produce menos superposición de los pre 
molares en desarrollo en la critica región de la trifurca 
alón. 

Al observar las películas se podré adquirir --
cierta idea del estado que guarda la pulpa, por ejemplo —
si existe algdn tipo de absorción interna en las poroto.. 
nes coronel o apical, calcificación pulpero  reabsorción 
radicular éxterna, reabsorción ósea..  

Finalmente debemos tomar en cuenta que la inte—
gración de evidencias clínica y radiológica ayudará a cera  

atorarse des 
1.— Al estado periodontal de los tejidos de sostén y 

su estado de la salud periapical. 

2.— Forma general de la raiz y su posición (longitud, 
curva, forma y teman% o fractura). 

3.- Tipo, calidad y duración del tratamiento indod6a 
tico, así como temario del canal e irregularidades. 

CqIno loe dientes desvitalizados son suseeptil~ 
bias a fracturas, deberén tomaras medidas para asegurar —
la integridad continua de la corona clínica. Por lo que 
tomando en cuenta el punto de vista radiogr02140, el diai• 
to se mide por le reducción de las lesiones de furcaoidn 
o periapicales y el restablecimiento de la normalidad del 
ligamento periodontal. 

(6. 11. 12. 17,) 
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CONSIDERACIONES DENTALES Y MEMO 

Una vez que se ha realizado el diagnóstico 
rreopondiente y se ha establecido el tratamiento vulper a 
decusdo para las piezas primarias, deben tomares en cuen-
te algunas consideraciones dentales y generales en rele.. 
eidn con el manejo del paciente en el consultorios 

1.- El paciente debe estar sano y cooperar con el el 
rujan, dentista. 

2.- Los padres deben conocer el procedimiento ~feo 
temente, antas de que  ésto,  sea iniciado. 

3.- Debela existir coronas (Me ~dee sellare, y.ree.. 
talan!~ adocuadonints. 

4.. Se debe valorar la edad cronoldg/ca y dental Ilem-
ra decidir cual .diente puede ser salvado y cual "leerla% 
do. 

Loe factores peleolégicoe y estéticos son impor-
tantes (dientes primarios anteriores) casi siempre mide pi 
rs los padree que para el albo. 

6.. 11 ndmero d• dientes por traes, y su ~cocida - 
pueden muy bien influir en el plaa de tratados**. 

7,e» no debe olvidarse que es dificil ingtrusenter  

los molares temporales hasta el épico, debido e quo los - 
paredes de los conductos curvos y achatados con ~ter*. 
dos fielbseute sin olvidar qUe también el piso de ls el" 
rs pulPar es delgado y frecuente ente esta ~rade Per 
conductos accesorios natural**, 

Yinaleonte hay que obtener y bomer firmar el coa 
•entleieato con sonseisiolote. (4. 174 
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INDICAOIONID  

La pulpectomia ya sea parcial o total esta indi 
cada en: 

1.. Aquellos dientes primarios con inflamación pul--
par que se extiende más allá de la pulpa coronaria, pero 
con retase y hueso alveolar sin reabsorción patológica. 

2,- lb dientes primarios con pulpas necr6tices y un 
stalmo de reabsorción radicular o 'moqueas. destrucción 6.-

sea ea la bifurcación, o ambas lesiones. 
3.- Dientes primarios despulpados y con fístulas. 
4.. Mientes primarios despulpados sin sucesores per- 

manente.. 
5.. la segundos molareis primarios despulpsdoo antes 

de la ~pelón del primer molar permanente. 

6.. ES dientes primarios despulpados de hemofílicos. 

7.. II dientes primarios anteriores despulpedos mea 
do interesa cuidar la fonación, la estética o existe ligla 

aeración. 
8.- »lentes primarios despulpados adyacentes a una - 

hendidura palatina. 

9.- dri molares primarios despulpados que sostienen -

un aparato de ortodoncia, 
10o. Din molares primario, despalmados en cuyo reempla 

so no se puede colocar Uloyantenedor de empeloto o no es - 
posible hacer la vigilancia continua requerida (niftoc in-
vílidoes o quo viven en soma ,taladas). 

11.. insolares primario, o temporales deopuipedoa en 

bocas con orco* de loM tud diforonto• 
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12.- Cuando existen pulpitis incipientes. 
13.- En hiperemiss palpares y hemorragias no deteni-

bleu en la amputación vital. 
14.- CUando existe pus en el sitio de la exposición 

o en le cámara pulpar coronaria. 
15.- en pulpas coronarias y/o redimieres ~cross. 

dese 
16.- Sta caso de fracture. 

(6. 7. 12. 14. 17. 18.) 
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CONTRAINDICACIONES  

No debe olvidarse que algunas de las contraindi 
°aciones para realizar el tratamiento de pulpectomia de- - 
ben tenerse siempre presentes, éstes son entre otras: 

1.- Corona no restauré:121e. 
2.- Cuando falte menos de un ano para la época normal 

de exfoliación del:diente. 
3.. guando exista lesión periapical o zona de raro--

!acción periradioular que se extienda hasta el prinordio 

Permanente. 
4.- Po existir soporte óseo o redimiere 
5.- Reabsorción patológica de por lo menos un tercio 

de la reís con una fistula. 
6.- Reabsorción interna excesiva. 
7.- Amplia abertura del piso pulper hacia la bifurca 

elém. 
8.- Dientes primarios con quistes dentígeroe o toli. 

solares adyacentes. 

9.- necrosis palpar parcial (el primer signo general 
•ante es le translucidez en la bifurcación, visible en la 
radiografía). 

10,- Presencia de una fístula epim-gingival o una le 
sida de turcembh, no respondió a la terapéutica de ruti-
na, 

11.• Persistencia de otros síntomas °Unice» (dolor -
intenso, esteoperiostitis con edema, etc.). 

12.. intoramiedec generales del nido que contraindi.. 
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nuen le eventual presencia de un foco infeccioso o alergé 
nico (endocarditis bacteriano subsgude, nefritis, asma, -
etc.). 

13.- Pacientes de corta edad con enfermedades genere 
les como cardiopatía reumática y leucemia o niños bajo --
tratamiento prolongado con corticosteroidee. 

14.- Movilidad patológica. 
15.- Celulitis. 
16.— Pos en la cámara palpar. 

(6. T. 12. 17. 18.) 
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TRATAMIENTO  

Insten ciertas normas que modifican las técni-
cas que se llevan a cabo en algunos casos de endodoncia -
infantil y a pesar de que éstas son menos exigentes en --
cuanto al éxito a largo plazo, por el tiempo limitado que 
el diente permanece en función, debemos tomarlas en consi 
deracidn para evitar las posibilidades do fracaso. 

a) la casos agudos o reegudisados, el diente será a-
bierto con alta velocidad para que drene los exudados o -
gases, sin sellar la cavidad durante varios días. 

b) Cuando se preparan loe conductos se hará con deli 
~esa extrema y solamente hasta uno o dos milímetros del 
ápice sellando entre lee sesiones con solueidn de formo. 
~solo liquido de Oxpera o bien cualquiera Que se ecos.. 
~bre emplear. 

e) In ceses de dientes con pulpa necrdtice se irriga 
sha abundantemente le cámara pulper procurando que el seta 
riel neerdtico que se encuentra en los conductos nó pro--
Cree* en sentido apical. 

d) Antes de la obturacidn los conductos deben estar 
limpios, secos y estériles (o bien la parte preparada). 

e) Después de varias curas, se procederá a le obtura 
cidn de la'cémera palpar (eventualmente y por presión del 
'tercio palmeral de los conductos • incluso tercio medio), 
con la pasta de formocresol-eugenoWxido de sinc, la pas 
te ~are o Trío de Oysi o la de dxido de sino.dimetil... 
elertetraciclina y eugenol. 

f) La cirugía pertapical no es aconsejable en dienten 
primarios, dOde el peligro de lesiones que se pueden pro. 
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vocar al germen del diente permanente, pero si se puede 
intentar lo reimplantación intencional. 

g) Cualquier medicamento colocado en le cámara pulpar 
y/o conductos radiculares debe ser reobsorbible. 
(7.) 

waus a xfferituureas 

Además de los materiales pare el aislamiento con 
dique de hule que se requieren en cada cita, ee eetablece 
un instrumental básico pare el procedimiento de le pulpec 
toalla el cual es: 

1.. espejo bucal. 
2.- Explorador. 
3.- Excavador. 

4.- Jeringa pera anestesia. 
5.- Anestesie local. 
6.. Pingas eadodénticanip 
7.- Jorinen Para 1sYndo de 2 si. 
8.- Juego de limes (Las de Medstrom son las recomen- 

dadas en este caso). 
riroonervisi. 

10.- Punta* de papel. 
11.. Loseta de vidrio, 
12.s. laStnla para (400~04, 
13.• Tonadillas de lalloddise 
14.- Presas JIs. 4, 6  Y 8,  
15,- Léntulo o bien ~goa pera inyectar el material 

d• obturaoidn dentro del conducto. 
l6.• ~mide de hidrégene, Zenit*, agua bideetileda, 
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etc. 
17.- Pórmocresol, pasta de Oxpara, Trío, paramonoclo 

rofenol alcanforado, óxido de zinc y eugenol, hidróxido -
de calcio. 

18.- Desinfectantes del dique de hule (alecresin o M 
taphen). 

19.- Regla millmétrieee  
20.- Radiografiase 

(9. 23.) 



AUESTESI/1 

El dolor y el miedo al dolor desempeñan un pa-
pel importante en la conducta del paciente frente al tra-
tamiento odontológico. En general, provocan una de dos --
respuestas normales "fuga o lucha". Estas dos respuestas 
d• la conducta son responsables de muchas de las dificul-
tades encontradas por los dentistas al tratar al paciente 
nifto. 

La odontología realizó grandes adelantos en la 
~Mista del dolor asociado con los procedimientos opera 
torios, mediante el uso de los anestésicos locales y gene 
relee. 

Muchos niftos, aun reconociendo que no les causa 
dolor siguen temerosos y pensando que el procedimiento va.  
a doler. In algunos niños, la actitud mental hacia el tra 
temiento odontológico debe ser cambiada de manera positi-
va y dtil. 
(14.) 

La anestesia local es el verdadero medio de e--
lección para el control del dolor en odontopediatrta y (II 
berta ser usada por regla en los tratamientis conservado-
res, en aseo necesario, se la combina con Preaediceoldn 
analgesia oon óxido nitroso, Si se usa un aneetésico de -
superficie y una aguja desechable bien afilada, el dolor 
de la punción se reduce a tin minino y el nido apenas lo • 
siente, 

111111~1 id IMURIA MEM 
1.- Debe tenerse una. buena bteterta iátniee. 
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2.. Conocimiento del tipo de anestesie necesaria pa-
re efectuar la operación. 

3.- Tipo de inyección necesaria para alcanzar el ob-
jetivo de la anestesia. 

4.- Agujas bien afiladas y estériles, para la moyo... 
rfa de las inyecciones en los pacientes nidos, se reco---
Menden agujas cortas desechables. 

5.- Una técnico que disminuya el miedo del nido y lo 
haga accesible a los tratamientos futuros. 

6.- Ss elige la anestesia menos tóxica, mis profunda 
y de duración más corta pera el tratamiento que se aplica 
rá en cada caso en particular. 

shr. demos debemos mentir il nido d• que no ve a sen-
tir Mallo* molestia, sino decirle que va a ezpartmenter 
alguna molestia como una picadero' de mosquito o un polilla 
ee. 

8.- le ¡importante el uso de ua anestésico de supsrfI 
eta en forma de umgelmto'duremta dos o tres minutas antes 
de le imyecciée. 

9.- NI anestésico debe contener loe usuales campanea 
tes vasecometriatores y no con semeemtraciones mayores de 
20. 

11 odontóloga debe controlar mevimisates broncas 
indeseables de la ~besa del ~Me 
(9. 14. 15.) 
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Yatlaa INZIVADA5  
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IMMIVACION DE: 

Nervio 
Dentario 
Inferior 

Dientes manditulares hacia la línea 
media. Incisivo central y tejidos -
blandos de labios. Són inervadaa 
por fibras del nervio opuesto al al 

• veolmr inferior. 

nervio 
	

Modela tejidos linguales blandos ha- 
Lingual 
	

cia la Línea media y dos tercio, an 
tenores de la lengua. 

Nervio 
	

La mocosa del carrillo rodea las - 
Dama 
	

tejidos blandos de los dientes pos 
Lardo 
	

tenores y porción del lsear labial 
de los tejidos blandos del canino. 

noroio 
Dentario 
Posteressperior 
0110aditioo 

Molares primarios y primeros Rola.. 
res permanentes superiores, rodea -
los tejidos blandos. 

Nervio 
Dentario 
Naperior 
'ello 

Lía mesio-vestibular del PriaOrlaa 
lar permanente, molaras ~ea . 
soPorisres y promolares. Rodea tea 
dos bucales blandos de esos dente 
'artes labiales okle redoma tejidos 
blandos do canina,  este  nervio con 
frecuencia falta y el tales airosos 
tansiur el nervio allrooler »atora 
intperior es el que suple estas ee. 
treeturee, . 

Nervio 
»estarle 
ailtereespeltier 

~ves y ~sino% Rodea tejidos 
blandee labiales. 

st 
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NERVIO 	 IMIRVACION DI 

Nervio 	 Rodea tejidos blandos de molares 
Palatino 	primarios, permanentes y premola 
Anterior 	res, esi como porción palatina - 

que rodea los tejidos del canino. 

Nervio 
Nesopalatino 

Rodea tejidos blandos de incisi-
vos y porción palatina que rodee 
tejidos blandos del canino. Cong. 
tribuye a la inervaolén de imal. 
sive* centrales y laterales. 

htUi 
ID. uso de aszestisices ~coa es aconsejable ?-

Porque estos reducen sudo el lisiere malestar de 'e ineet 
eién de la ~M antes de li isysoeitto del anestésico lo-
cal, limpian el sitio dende se bar& la ~én y al mime 
tiempo produce Inestesia parcial.ima dicho sitio. 

_ad** debe estar siempre preparado Para la la 
recelé% no aeosmarinaente con una deseripelén, pero con 
una indicación de que el diente va a ser puesto a dormir 
para que le series ~de sor  44$11101 sin ~molestia 
pera él. 

Debe hacerse ripidaseate' sin dar tiempo al millo 
pera que rechace la mano y titmbile. Mecerle ver el ir.stra 
meato que se mora»  Con ~Ion* imaigns y moción rápida. 

MRUP22411 apail 
dientes ~toree Werimeetee o primerleep 

ee debe dar una ~etnia regio04 se ea dentar» hito"» 

ss 



rior. 
TORICA 

Se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal 
de loe molares con la ufta sobre el reborde oblicuo inter-
no y la yema del pulgar estarí orientada desde un plano -
entre los dos molares primarios del lado opuesto de la ar 
cada. 

Se aconsejable inyectar una pequefta cantidad de 
le »lucida tan pronto como ae penetra en los tejido' y -
seguir inyectando cantidades pequen.e a medida que la'agu 
ja avenes hacia el agujero dentario inferior. 

La profundidad de la penetración es de 15 mm a-
proximadamente, pero varia con el tamafto del maxilar infla 
rior y la edad del paciente. 

• • MIMÉ IMA& 

Puede ser bloqueado si se lleva la jeringa al -
lado opuesto con la inyecoidn de una pequefta cantidad de 
la sol:acida al retirar la aguja. 

~mí& ni" l mama 
Se deposita una pequella cantidad de anestesie -

en el surco'vestibular por digital y vestibular del diente 
indicado. 

~En lákitiá ddlia 

La ~ocié» palatina anterior anestesiara el . 
mucoperioatio palatino dude le tuberosidad hasta la re.- 
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IN IL MANILA. S111111111011 
EN es. Nilo 

PUNCION OIL Nolo 
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gión del canino y desde la linea media hasta la cresta --
gingival del lado inyectado. Se emplea en conjunción con 
le regional del dentario medio o posterior. 

En el niflo con solo la dentición primaria , la 
inyección debe ser unos 10 mm posterior a la cera distal 
del segundo moler temporal. Se inyectarán lentamente unas 
pocas gotas donde el nervio emerge del foramen. 

ANESTESIA paik MOLARES PRIMARIOS Y pummall  SUPERIORES  

El cirujano dentista o bien el odontopediatra - 
estar& sentado a la derecha del niño cuando anestesie el 
primer molar superior derecho o el segundo. Se indtia al 
niño que cierre parcialmente la boca para permitir que --
sus labios y carrillo puedan ser estirados latel_:mente. 
La punta del indice izquierdo descansara en una concavi-
dad del surco vestibular. La punta del dedo estera en coa 
tacto con la superficie posterior de la apófisis clgoszíti, 
ca. 

PUNTO DM PUNOION.- Es en el, surco vestibular por encima y 
por distal de la raiz disto-vestibular del primer molar. 

Para completar la anestesia del primer molar en 
los procedimientos, se realiza la inyección supraperiéstL 
ea mediante la inserción de la aguja ea el surco vestibu-
lar y depósito de la solución en el tapies de la raga me--
.lio-vestibular del molar. 

~IQ 11121~ WEL 11111~1 
La anestesia regional del nervio nasopalatino a 
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nesteelará los tejidos palatinos de los seis dientes ante 
rieres. Si se hace entrar la aguja en el conducto, es po-
sible lograr la anestesia total de los seis. 

A 
La vis de inserción de la aguja corre a lo lar-, 

go de la papila incisiva, justo por detrás de los incisi-
vos centrales. Se dirige la aguja hacia arriba, dentro 
del conducto palatino anterior. Cuando hace falta aneste. 
eia del canino, puede ser necesario inyectar una pequen!' 
cantidad de solución anestésica por lingual para aneste-. 
miar las remas superpuestas del nervio palatino anterior. 

ogiMA 	piamos, / ~los PRIMARIOS, Y niel Num 
Para anestesiar los dientes primarios anterio—

res se emplea infiltración (técnica eupraperióstica). La 
inyección debe ser efectuada más cerca del borde gingival 
en pacientes con dientes primarios que en aquellos con 
dientes permanentes, y se depositará la solución muy cer-

os del hueso. 

(4. 14. 15.) 

GOEPLIOLOIONES 	hNISTESI4 
1.- Nay que advertir a loe padres de los niftos que -

recibieron un anestésico local que el tejido blando de la 
zona puede carecer de ~aciones por una hora o más. 

2.- 11 nifto deberá ser observado atentamente para que 
no se muerda los tejidos inadvertida o intencionalmente. 

3•- Los ~os que fueron anestesiados en su nervio -
dentario inferior pueden morderse el labio, la lengua o -

la cera interna de los carrillos. 
40. En caso di ~eterna provocado, se comprime en se 
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cuida con los dedos durante 1 o 2 minutos y si hay. hinche 
zdn que persiste después de la intervención deben ser trn 
tados en el hogar mediante compresas fries. 

5.- La inyección intravenosa puede y debe evitarse -
mediante la técnica de aspirecidn, pero si e pesar de to-
do aparecen síntomas clínicos generales como nerviosidad, 
sudorecidn,pulso acelerado, colapso circulatorio, etc. Se 
Colocará al nido en posición horizontal procurando aue ...-
sus vías respiratorias queden libres y en algunos casos -

dar respiración artificial y masaje cardiaco como en el e 
dulto. 

(14. 15. 17.) 

MEEMISO 

Jis importante el enfoque psicológico adecuado -
en el consultorio dental ya que ésto facilita el manejo -
de la conducta del mino paciente odontológico. Este enfo-
que aliviará las aprensiones del niio y promoverá una hm 
na relecidn entre el millo y el odontdlogo. La premeCica--
ción a veces puede ser une ayuda para el manejo del nifto. 
Pero se pide un uso conservador de ella; no obstante, ten 
pronto como el exilio aprenda los procedimientos odontoldek 
cos, el odontdlogo necesitará cada vea más premedicacio. 
mes. 

La premedicecidn es dtil para los procedimien-. 
tos operatorios y quirdrgloos prolongados y para loe ni. 
nos temeroeosonerviosos y aprensivos. 111 cirujano dentie. 
ta debe establecer la frecuencia Son que usaré premodica.. 

ción para un 'tino con plena comprensión de que ella no ra 
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molturé todos los problemas. Se deben considerar los si-
guientes puntos para determinar la dosis de un medicamen-
to empleado como premedicacién en el niño: 

1.- dad del niño (el nido menor requiere menos medi 
melón). 

2.- Peso del niño (más pesado, mayor medicación). 
3.. Actitud mental del niño (niño nerrioso, excitable 

y desafiante requiere dosis mayor del medicamento). 
4.- Actividad física del niño (niño hiperactivo, au- 

mento de dosis). 
5.. Contenido estomacal (el niño deberá ingerir para 

la premedicacién una comida liviana, o bien con el estén 

go vacío). 
6.- Momento del día (en la mañana mayor dosis). 

(14.) 
1M.~ Cl~ 

La mayoría de los cirujanos dentistas considera 
que la limitada cantidad de tratamiento dental que es po-
sible en las sesiones iniciales con ayuda de premedica---
oide y restricciones moderadas es en verdad preferible a 
la hospitalización y a la anestesia general, ya que es pa 
sible que se puedan suscitar complicaciones por el uso de 
anestesia general. Sin embargo, una ves que se ha decidi-
do emplearla debemos recordar que aquel niño que va a rg 
oibir un anestésico y a quien se le dice que se le va a 
dormir teme elempre, De modo que debe informársele en los 
término, adecuados lo que se le va a hacer durante la ad~ 
neeted", 

419 



INDICACIONES 
La anestesie general debe ser empleada solo en 

ciertos casos como ene 
1.- Nidos con retardo mental, que no prestan colabo-

ración bajo anestesie local. 
2.- Nidos en quienes no se puede lograr un control a 

decuado de la conducta por los procedimientos habituales. 
A tal efecto, complementados con premedicación, anestési-
cos locales y un grado aceptable de restricción. 

3.- Pacientes con alergia conocida a los anestésicos 
locales. 

4.- PaCientes hemofílicos, en quienes si uso dd un a 
nestósico puede provocar una hemorragia interna• 

5.- Nidos con movimientos involuntarios. 
6.- ~a con trastornos generales y anomalías confié 

nitas que imponen el uso de un anestésico general. 
Pinalmente, debemos recordar que •l respeto de 

la personalidad del nido, la responsabilidad d• cada pro-
fesional, su filosofía del ejercicio, la valoración de su 
paciente y la propia valoración decidirán su conducta. 
(14. 15. 17. 23. 24+) 
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ME DR TRATAMIENTO  

Loe pasos a seguir en la fase del tratamiento - 
son, 

1.- Aislamiento. 
2.- Preparación endod6ntica (acceso), 
3.- Limpieza de los conductos. 
4.- Medicación de los conductos. 
5.- Limado de los conductos y conductometria. 
6.- Obturación del conducto radicular. 

(3. 9.) 

AIOLAMIEWTO 
Para lograr la esterilización de un conducto asa 

dicular, se requiere de un campo absolutamente seco, li-
bre de saliva cargada de bacterias. Lo cual se logra me-
jor bajo aislamiento con dique de hule después de pince-
larlo con un desinfectante, como Meta.phen o Mecresin, se 
debe considerar una parte esencial de la técnica de elite-
rilizacidn. Debe aplicarse un nuevo dique al principio de 
cada cita. 

PIMPARAOIOM IMDODOMTIOA 
Una vez aislada la pieza dentaria, se hace el a. 

acceso o preparación hacia le cámara pulpar coronaria, --
con el objeto de localizar la entrada de los conductos ra 
diculeres. Acceso que se obtiene por la superficie oclu,. 
mal de las piezas dentarias posteriores y por la superfi-
cie lingual en las pieses dentarias anteriores, »callosa 

do todos los *memos papares y reuniéndolos por medio de .  
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cortes de fresa; entonces puede levantarse el techo de la 
cámara pulpar. La profundidad de la pulpa coronaria varía 
mucho, la radiografía preoperatoria dará idee de su pro--
fundidad y del espesor del piso pulpar así como de la lo-
calización mesio-distal del punto de entrada de los con-
ductos redimieres. 

11 piso palpar delgado puede tener conductos al 
cesorios aunque ellos rara vez se observen en la rediogra 
fía. 
(9. 12.) 

~In& DI lOg 0010170e01 
Una ven abierta la cavidad del acceso se deben 

eliminar los residuos de los conductos, con limpieza a --
fondo de las paredes de los mismos. 

21 nétodo ~ludo comba:mute es irrigar con --
suavidad una solución ligera de hipoolorito de sodio (U-
nits) o peróxido de hidrógeno en el conducto por medio de 
una jeringa de lavado. 

Les soluciones son desinfectantes que ayudan a 
destruir las bacterias y remover detritus existente en el 
interior del conducto radicular, sin embargo por ser los 
dos muy irritantes a los tejidos serisPicales se remete' 

da utilizarlos con mimo cuidado y leVerse al final a base 
de suero fisiológico para eliminar los residuos de solu..-
cién que pudieree beber quedado en el ¡Menor del gandul 
to y causar irritaelda. Ahora biela, el frotamiento de la 
lima contra las paredes del imaducte tiene un efecto de m 
~Sentimiento que afloje los 40100~0 y las bastoiries 
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(limpieza del trabajo biomecánico) y es una parte esen.--
cial del proceso de esterilización de loe conductos. 

Una vez limpios los conductos se enjuagan con . 
suavidad con la jeringa de lavado y se secan con puntas -

di papel. Se requieren conductos completamente secos para 
permitir que acede con eficacia la medicación subsiguien-
te de la cavidad. 
(9. 21.) 

• 
poommer De LOS CONDUCTOS • 

Ude ves sf0c$Mida la limpieza biomecánica del -
conducto y seco éste se coloca un desinfectante fuerte en 
01 condlacto para destruir las bacterias residuales, el --
9011 Queda sellado entre una y otra.sesi6n. 

Un método «pico de colocación de la medicación 
MI cortar una punta de papel a longitud que se ajuste al 
conducto, y que no sobresalga por la abertura de la coro-
na. A continuación se humedece una torundilla de  algodón 
con el desinfectante y se coloca sobre la abertura del .-
0004~0, de modo que haga contacto con la punta seca de 
»di su longitud. O bien, se puede dejar solo la torundl. 
40 que ha sido exprimida antes de ser colorada en el in- 

terior. 	. 
Loe objetivos del tratamiento medicamentoso son 

los eiguienteei 
1.- de ',persa efectos eaalidsieoe, sedativos y man 

infleaatorise sobre loe tejidos blandos o sea sobre los - 
restos ~MI o sobre 340 tejidos periapimalie, 

2,. le sopera set *Poso siitiedptiee sobre lee bastee 



rías que existen en el conducto. 
Algunos de los desinfectantes más comunes que 

son utilizados en la actualidad son: 
paramonoolorofenol alcanforado, oresatine  formocresol, 
pera, o bien creosota de baya. 

Batos desinfectantes pierden su eficacia des---
pués de dos a tres dial por lo que el paciente debe ser -
citado a intervalos frecuentes para lograr una esteriliza 
cidn máxima con la medioacidn. 
(3. 9. 23.) 

LIMADO PU LOS COMS00200 Z OfflOWOTOMMILA 
Se inicia estableciendo primero la longitud em.- 

pro:amada del conducto de la reís o conductometria, lo 
cual se obtiene con una radiografía precisa de la pieza -
dentario que se va a someter a tratamiento. Se sostiene lz 
lisa contra el conducto ea la radiografía con la punta al 
mimo nivel del ápice del diente. Se desliza el tope de 
bulo para la lime a lo largó de lastima de codo que sea 
un Punto de referencia de lb porcada de la corona de la - 
plesa.(borde incisa' o °impide de una pieza dentaria pos- 
terior). 

Despide de la medicad" del conducto se intro-
duce ea el sieso un instrumente finito. Con ésto puede am. 
prestarme el *Sebo y la forma del conducto radieular. Des 
pude se elige »O ~ergios y se le introduce lentamente 
ea el eenduete hasta tour a hice. Le dá une  vuelta  al 
tirenerVioe en sentido de las agujas del reloj. 

Ad el ~entes Marre la pulpa y se puede - 
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extraer la misma. El objeto d• la extirpación de la pulpa 
es recortarla dentro del conducto hasta el épico y así 
proteger el periodonto y el hueso alveolar. 

mamo Di 001MUOTOS 
Las técnicos de obturación se emplearías tomando 

en cuenta los signos y síntomas que nos refiera el ~lela 
tirad como nuestro diagnóstico clínico y radiológico. 

Sl trióxido de @l'adalid:o en forma do pasta o fi-
bra fue atilleado para realizar palpectomiss en algún 
tima», gin saboreo este Procedimiento ha caído en deceso 
Por ea accién altamente irritante a los tejidas adyacentes 
al épico del diente primario y Palmo se consideraba que 
Palla erector al peimordio permanente. 
(1.) 

lit4& 

Llamada también amPataciém alta, es una técnica 
gue puede eieestaree ea diente* ~Pende' con vitalidad 
guando la hemorragia de los malones radicalares .mmpatados 
resulta incontrolable, es ~ir existe blpereala• 

La pOlpeetomia parcial se exactamente igual a -
la amputación vital, mole  qua  los Puntos de suputación se 
hallen dentro do los conductos radiculeres, mía e menos -
distantes del higo suda la .ortología y grado de reab•• 
muebla. 

Deepuée de le aplicación de anestesia, se eolow 
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cará dique de hule y se realizará la preparación corona--
Tia. La remoción de la pulpa radicular se efeetáa con ti-
ranervios finos que se introducen en el conducto solo has 
ta donde sea posible hacerlo ele presido ni debe intenta& 
se llegar con instrumentos más allí del ápice. La profun-
didad puede ser de dos a siete milímetros: se ensancharán 
los conductos con limas Hedstrom pera agrandarlos lo que 
permitirá la condensación del material de obturación. 

Algunos autores consideran que la radiograffa 
diagméstica para la conductometria no es necesaria, pues 
ls comparación visual de le lima y el largo del conducto 
radicular en la radiografíe preoperatoria sería► suficien-
tes. Les ramificaciones méltiplee de la pulpa, la forma -
~atada de los conductos radicelares y su estrecho ancho 
meelo-distal en comparación con su dimensión beco.lingeal 
hacen tmposible su complete limpieza y dificultan su a.--
grandemiento, ea éstos casos se recomiendan las limas ... 
Kedstrem que remueven los tejidos duros solo al ser  reti• 
rados, impidiendo la entrada del material infectado a tra 

Yds de los hice% irte es una de las razones por las oua 
les no se recomiendan los escariadores o ensanchadores oa 
munes, Después de haber eliminado el tejido pulper de los 
conductos se les puede irriear con una jeringa tipo Leer-

lo* *en agua  oxigenada  al 3%, seguida por hipoolorito de 
sodio (Units) y solución fisioldgioa. Al término de la -
irrigación se introduce una punta de papel embebida en . 
formoeresol y se le dejo durante cinco minutos; luego se 
secan los conductos ~yuntas de papel eetipilee, una --
vea secos los emanes, se obturan con éslio de sine torea 
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creeelizado, pasta chirle de Oxpare o bien hidróxido de -
calcio con yodoformo (que se 'absorbe mis rápido que les -
anteriores) o alguna otra pasta reebsorbible. 

Se introduce el cemento en los conductos con u-
na lime, espiral o ldntulo o bien ee inserte le pasta era 
eme con un instrumento estéril y un cono de papel. Puede 
usarse también un tubo de plástico jiffy. Otro método coa 
siete ea inyectar le peste ea loe conductos con una jerla 
ea a presida. 

Pare obturar le cimera y aumentar la densidad • 
de las obturaciones de los conduelo* *e coloca en la céra& 
va cemento de dxido de sine y ~geno' de &raiga** réPide. 

Se toas* dos redlograftes de emulaciones diferentes para 
estar segures del éxito de la obturecida, y entonces se • 

coloca una corona de acero-prono como resteurecida pense-
mos* o• 
(l. 6. 12. 14. 17. 184, 190) 

12111Nagi Mak 
Seta tratealento se reserva para ceso* coa ne--

*rolde ~Por  y lesión PeriaSieale Le tientes para el trd 
t'admito eadeadatteo es elailer al realizado en la pulpos 
tests Parcial, se realiza por lo menos en O» sesiones. 

~Ah. de considera esencial que en esta sesión 
is chainas colo les restes coronarios de la pulpa, pero 
no se instrumenten les conductos, 11 contenido do la oula 
✓e deba ser retirado con cuidado de no tersar nade el nem 
teriel infectado a través del ~me* apical, Porque si 
no entonces se provilepré une ~elan inflometorle ~de 
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dentro de las 24 horas siguientes. Se colocaré en le eálna 
re una torundita de algodón con formocresol de dos a tres 
días y se sella con óxido de zinc y inagenol. 
Segunda Sesión.- Tres a cinco dias más tarde el .diente de 
be ser aislado con dique de hule y se retira la bolita de 
tratamiento. Si el diente permaneció asintomático, en es-
te intervalo de tiempo, se retirará el contenido de los -
conductos mecánicamente. Después de le minuciosa limpieza 
mecánica de los conductos como fue descrita para le pul--
peotomla parcial (recordando que los movimientos son de 
un cuarto de vuelta, sin extender el instrumento mía allá 
de loo épicas). Los conductos pueden ser irrigadoe con pa 
róxido de hidrógeno seguido de clormnina (Units). 

Ss conveniente en esta segunda sssidn, asear --
los conductos y aplicar yodoformo, creosota de haya, forte 
mocresol o bien otro medicamento adecuado con una punta 
de papel sellando el conducto con óxido de sino y "pinol 
por siete días. 

Tercera luido.- Se retira la medicación y se irrigan los 
conductos son solución fisiológica estéril, se secan con 
puntas de papel. Si el diente permanece asintomótico y si 
los conductos estén libres de exudado se Poode completar 
la obturación radicular con cualquiera de las mezclas un 
liudas en la pulpectomfa parciaí. le conveniente obtener 
un cultivo negativo antes de obturar los conductos, aun». 
que esto puede no ser factible siempre, a «musa de las a 
chas ramificaciones del conducto del diente primario 
la dificultad bollado Pro lo MIMO& 111111"1•11 de los mm 
conductos, 
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Ahora bien, si el diente hubiera dolido y exis-
tieran muestras de humedad en los conductos al retirar la 
curación, loe conductos deberán ser limpiados mecánicamen 
te y se repetirá lo ya realizado en la segunda sesión. C1 
be mencionar que Erausquin demostró que el óxido de zinc 
y eugenol como material obturarte es bastante irritante -
para los tejidos periapicales y a la vez puede producir -
necrosis en el hueso y el cemento; por lo cual debe poner 
se cuidado en no forzar una cantidad excesiva de obtura-. 
cidn radicular como para que sobrepase el ápice. 
(6. 12. 14. 17. 18. 19.) 

pULPEOTOMIgi  as saszong MÚLTIPLE! 

Este procedimiento se emplea en dientes prima--
rice muertos. El nifto que se presenta con necrosis pulDer 
o bien con el diente con absceso agudo o crónico, está --
flojo, duele y tiene los tejidos periodontales tumefactos, 
en esta sesión el nido puede sentirse aprensivo e irrita- 
ble de modo que el alivio del dolor y la tumefacción tie- 
nen prioridad. 

Después de anestesiar y colocar dique, se abre 
cuidadosamente la cámara pulpar para aliviar la presión. 
Se limpia la cámara pulpar con una fresa redonda acciona 
da a alta velocidad y con un excavador, luego se irrigo. 
La cámara de un diente con lesión aguda puede dejarse a-

bierta, tapada solo con una torunda de algodón, o si es -
un caso crónico se puede cerrar con una curación de forma 
eresol sellando la cámara ~par. NO se herí la instrumea 
t'ación del conducto en ninguno de los dos ~Oso B1 nido 
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deberá tratarse con antibióticos y se le recetan analgési 
cos para aliviar el dolor. 

Al cabo de una semana o cuando los síntomas egu 
dos desaparezcan, ee abre de nuevo la cámara, se .coloca — 
el dique de hule y se quiten los restos pulperos del con. 
ducto mediante la irrigación copiosa y una limpieza cuida 
does con tirenervios y limes Redstroa. Rey que hacer le - 
conductometria exacta y no excederse.' Une ves »és se deja 
una curación seca de formocresol en le cibera. Si hay fis 
tula, se pinza pare favorecer el drenaje, en caeos raros 
el grado de la celulitis preoperatoria obligaré a *atabla 
ser el drenaje, el dentista sellará la cavidad entonces . 
éste debe recordar que el edema puede aparecer de ammo • 
después de cerrar el diente por lo que deberé hacer arre-
glos para ver al paciente si fuera necesario, por la no.. 
che o en fin de seseas. 

Ahora bien, si después de una seisena todos los 
síntomas, incluida la fístula han desaparecido, se cumpla 
ta la preparación definitiva del conducto irrigando cura - 
perézido de hidrógeno • hipoclorito de sodio, pera luego 
quitar los restos pulpares y ensanchar el conSuots son 1L 
mas ~otros. 

Al finalizar, los conductos pueden obturarse --
con pasta de óxido d• zinc y eugenol, telaisao la pelea -
de obturación se introduce con espiral de ~le e con - 
jeringa. se toma una ~Lograra de las ebeureelesee de 
los conductos y se observa si hen quedado espeelei T'otee 
que me corrigen ejerciendo mée preeién sobre el embute -
de Oxido de sino y eusenol.de la Mur% 
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Si en la radiografía se observan con claridad . 
granulomas apicales o bifurcales, entonces se debe ex----
traer el diente porque existe el peligro de alguna lesi3n 

del folículo del diente permanente. Como en aquellos cp-. 
sos muy excepcionales en donde el germen dentario puede -
transformarse en un secuestro (foliculitis exfoliativa). 

WILLOACION 	RITO 

Rara ves se produce dolor después de la pulpa°. 
tomia en dientes primarios. Esto puede hacer pensar al ci 
rujan* dentista que sus tratamientos tienen el 100% de é. 

mito. 
NI seguimiento postoperatorio a intervalos de -

seis meses incluiré una evaluación de los síntomas y sig• 
nos, ge tallarín rediografias periapiceles entre los doce 
y dieciocho meses en el postoperatorio. Le movilidad pata 
légicao la presencia de fístula y dolor en estos casos _-
son evidencias clínicas de fracaso. 

Un procedimiento postoperatorio correcto reclute 
re llevar cuidadosamente la ficha del paciente, los sis--
nos y síntomas preoperatorios (como el tipo y duracidn --
del dolor, movilidad y presencia de fístula) así como los 
medicamentos empleados, Manteniendo fichas correcta., se 
tendrá el orgullo por el propio trabajo y se brindari al 
~o una atoad" éptines 

Las ~denotes radiográficos que se obtienen al 
beberse realizado sdeousdesente los requisitos en el tra-
tamiento palpar son los Iliallienteel 

1.. Hey un espacio peri0oOntal de espesor uniforme 

•4 



continuidad ininterrumpida en torno al dpip• radicular. 

2.. Se observa por fuera del espacio periodontal una 
linea ininterrumpido correspondiente a la lémine.dura del 
alveolo. 

3.- La densidad de le estructura radicales apical --
seré similar a le de cualquier porción de le reís. 

4.- La densidad del hueso alveolar oue rodee le re-
gión epicel del diente con obturación radiculer seré com- 
parable e la del hueso que circunda loe dientes adyacen... 
tes con pulpa viva. 
(3. 12.) 	• 

•S 



OBTURACION  EN DIENTES PERMANENTES JOVENES CON 
ÁPICES ABIERTOS 

La necesidad de la conservación de los incisi—
vos permanentes y primeros molares de niRos cuya edad com 
prende entre 7 y 11 ellos, período en el que las piezas --

dentarias aún no han completado el cierre Lomal y fisio-
lógico de sus ápicee radiculores y en cuyo ceso por pro--
blemas pulpares patológicos es necesario realizar un tra-
tamiento endodántico, ha llevado a que se desarrollen va-
ries« técnicas con el único fin de completar el cierre api 

cal en estos dientes que son los que más sufren la acción 
de traumatismos y caries en edad temprana. Ahora bien, si 
tomamos en cuenta que su erupción por detrás de los dien-
tes primarios es desconocida por muchos padres que igno-

ran su condición de permanente, la falta de higiene bucal 
frecuente en los niRos y una dentina joven que favorece w 
le penetración de le caries; comprendemos entonces porque 

recibimos frecuentemente a pacientes con dolor espontáneo 
y persistente, en nuestro consultorio dental. 

Aunque la endodoncia es una sola en lo referen-
te a dientes permanentes, la juventud pulpar y dentineria 

establece variantes en la terapéutica y en el pronóstico 

del tratamiento que se va a realizar, El tratamiento en,-

dodéntico de loe dientes permanentes jóvenes se diferen-. 

cía esencialmente del que se realiza en las piezas denta-
les adultas porque en los primeros resulta indispensable 

agotar los recursos que nos permiten salvar total o par--

cislment• la vitalidad pulpo**. Cuando ésto ya no sea posk 
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ble, se trata de lograr el cierre del foramen apical con 
tejido calcificado a expensas del conectivo periodontal y 
del remanente vivo en la zona apical del conducto. 

Ahora si tomamos en cuente le necesidad de eli-
minar la pulpa remanente, le preparación quirúrgica minu-
ciosa de las paredes del conducto y su obturación, que re 
presentan problemas íntimamente relacionados con el este-
do de calcificación rediculer y ls amplitud del foramen a 
picel; nos daremos cuente de porque en estos casos la re-
diografía adquiere un valor diagnóstico fundamental ye --
que junto con el examen clínico, permite aclarar dudas sa 
bre anomalías de forma y disposicidn de les coronas clíni 
ces, así como la correspondencia entre la edad del pacien 
te y el estado dé calcificación de sus raíces. Ademas el 

contorno radiograficamente controlado de la cimera pulpar 
y de los conductos radiculares nos orienta sobre la evola 
cidn de la enfermedad pulpar en su aspecto defensivo (des 
tina secundaria, nódulos y agujas cálcicas). 

Be importante considerar la sintomatología sub-
jetiva y la exploración clínica minuciosa que nos darán -
la pauta del estado dentinario y pulpar en el momento de 
le intervencidn. 

Nunca debemos olvidarnos de que una pulpa joven 
con gran capacidad reaccional y.forámenes abiertos que --
permiten un mayor intercambio nutricio, así como también 
mejores posibilidades de descombro de elementos indesea-

bles, constituye un caso donde deben agotarse las poelbk 
lidades de tratamiento preventivo, que reintegre le Pim 
dental a su función normal y que termine su completo de% 
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rrollo. 
Correspondió a Hermann en 1920 ser el iniciádor 

de las pastas alcalinas, el hidróxido de calcio en la te-
rapéutica endodóntica con su preparado llamado Calxyl, el 
cual se utilizaba para el tratamiento de conducto radicu-
lar con técnica adecuada. 

Después Mormasse en 1958 realiza la primera pu-
blicación mencionando el empleo de pastas reabsorbibles - 
(Calxyl), con el objeto de llegar a cerrar el épica de --, 
dientes jóvenes permanentes. 

Se publica una clasificación elaborada por Pat. 
tullen en 1958 en la que clasifica a los dientes depon~ 
diendo de su desarrollo radicular y apical. 

1.- Desarrollo parcial de la raíz con lumen apical -
mayor qui► el dfametro del conducto. 

2.. Desarrollo casi completo de la raiz con lumen a-
pical mayor que el conducto. 

3.— Desarróllo completo de la raiz con lumen apical 
de igual «Metro que el conducto. 

4.- Desarrollo completo de la raíz con diámetro api-
cal más pequefte que el conducto. 

5.- Desarrollo completo radicular con temario micros-

cópico apical. 
En los primeros cuatro casos esté indicada la a 

plooformación ya que es posible lograr un sellado comple- 
to. 

la 1964 Pral* demostró que la neoformeción api-

cal debe dirigirse a la eliminación de loe contaminantes 
del ¡atarlo,' del conducto por medio de la medicación e -- 
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inrtruirientriej6n cuidadosa, a lo cual sigue la obturación 
parcipa del conducto con un material temporal en este ca-
so hidróxido de calcio. 

Ahora bien para controlar una posible infección 
se mezclan el hidróxido de calcio con paraclorofenol al--
canforado hasta obtener una consistencia espesa de masi--
lla, como la mezcla no fragua químicamente se reabsorbe - 
lentamente y debe ser repuesta cada tres a seis meses. 

El avance del desarrollo radicnlar se mide pe-
riódicamente por medio de radiografías. 

Michanowicz y Michanowicz (Pittsburgh, 1967) --

han publicado una técnica de pastas alcalinas en la cual 
emplean una simple pasta de hidróxido de calcio y agua -

que es llevada al ápice para después obturar el conducto 
con métodos convencionales de condensación lateral con cla 
nos de gutapercha y cemento de conductos. 

El hidróxido de calcio en diferentes combinacio 

nes es el más comunmente usado a• causa de su esti►nulaeión 
biológica del tejido duro, facilidad de preparación y ab-
sorción si se extruyó más allá del ápice. 

Se ha prestado alguna atención a su alta &leal& 
nidad y a la presencia de iones cálcicos libres. Se presa 
me que ambas cualidades refuerzan el potencial reparador 

de la zona. Aunqt/e la preferencia final en la elección de 

la pasta, es que sea la más aceptable biológicamente. 
Se considera que deben tomarse en cuenta cier--

tas normas antes de iniciar el tratamiento; 
1.T. Como la pulpa es mayor en el diente joven, la a-

pertura, el acceso y la rectificación del techo palpar se 
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harán más amplios que en los dientes de adultos. 

2.- Debido al amplio forámen apical, habrá que poner 

especial cuidado en no sobrepasar el ápice durante la con 
ductomstria, la preparación de los conductos, conometrfa 

y obturácién. 

3.- Frecuentemente para terminar la preparación de -

conductos hay que lograr una ampliación mayor de dos a --

cuatro ~ros más, de los recomendados en los trabajos -

de rutina de dientes adultos. 

4.- La obturación de ápices amplios, aunque aparentl 
mente terminados de formar, es labor delicada y obliga a 
un estricto control de la labor de ajustar los conos prin 

cipales y condensación lateral. 

5.- 21 control postoperatorio de los 6, 12 y 24 
ses es indispensable en endodoncia infantil. 

En los dientes permanentes juveniles, cuando la 
pulpopatia es irreversible, la formación normal y fisioló 
gira del ápice que corresponde casi en su totalidad a la 
función pulper, queda detenida. Los restos de la pulpa --
dentaria y células de la vaina de Hertwig son imprescindli 
bles para el progreso y la terminación del crecimiento de 
la raíz, por lo cual su conservación es necesaria. 

El forémen apical (muy ancho todavía) permite -
la entrada da vasos sanguíneos grandes, Esta mayor circu. 

leclén sanguínea es responsable de la extraordinaria vita 
lidad y capacidad regenerativa de las pulpas de los dien-
tes permanentes Juveniles. 

Por otro lado, la conserves/6n de le vitalidad 
de la pulpa ea muy importante para facilitar la termina-. 
alón de la formación di la raiz. Pero si encontremos que 
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el conducto radiculsr esté ocupado por tejido necrótico y 
en vías de necrosis, microorganismos, toxinas y los pro--
duetos de degradación de las proteínas tisulares. Enton-
ces, los tejidos periapicales experimentan una alteración 
reactiva a ésta irritación e infección localizadas, En u 
na condición crónica el periápice está compuesto sobre to 
do por el tejid(1 de granulación, este tejido con sn profu 
alón de elementos jóvenes del tejido conectivo y capila-
res tiene un gran poder reparador. 

Como óbservaremeis posteriormente, la mayoría de 
los casos de foramen abierto o divergente, son tratados . 
sistemáticamente por la apicoformación mediante le induc-
ción con pastas alcalinas. 
(2. 4. 7. 16. 19. 21.. 22.) 

wiwommonom 
.Apicoformgción, epexificación o apicoginesis es 

un tratamiento esencial en endodoncie que se realiza en -
piezas que comienzan 4 cumplir una actividad pulpar y fi-
siológica intensa, la cual tiende a completar paulatina--
mente la calcificación de sus raíces, que por algdn trau-

matismo o por caries provocan una atrofia pulpar. Se lo-
gra provocando un estimulo o inducción que actde sobre la 
pulpa (proceso reversible), o sobre loe tejidos periapica 
lee (proceso irreversible). 

(2. 7. 160 19. 20, 21, 22.) 

~a tau M izirirmamm 
Uno de los problema* endodónticsm que amor de- 



saffo representan, es el tratamiento y posterior obtura-
ción del conducto radicular de un diente con el ápice a-
bierto o en forma de embudo. 

TROICA SEGUN MANE 
Prank y' la Indiana School of Dentietry, reco---

miendan un método que posibilita la terminación del crecí 
miento radicular aun en caso de pulpa neerdtica. El con,-

dueto radicular puede ser cerrado por un puente de calcio-
!loado hacia la corona. 
INISIOM INICIAL 

1.- Antes de realizar el tratamiento éndodóntico en 
esta clase de dientes, es necesario conocer la longitud 
exacta del diente y► registrarla en la ficha del paciente, 
la cual nos serviré también como referencia en el futuro. 

2.- Anestesiar (no usar anestesia intrapulpar). 

3.- Aislamiento con dique de hule y grapa. 

4.- Apertura y acceso pulpar que deben ser proporcia 
nades al diámetro del conducto, lo cual permitirá la pre-
paración del mismo. 

5.- Irrigar con hipoclorito de sodio. 
6.- Realizar la conductometría, colocando la lima en 

el conducto, se toma una radiografía sin sobrepasar el 
pies para establecer la longitud radicular exacta. 

7.- Preparación biomecánica hasta el ápice radiolód, 
co, quitar el contenido ~raleo del conducto y limar 
las paredes con presión lateral. Irrigr entonces con a-
gua oxigenada para una mejor eliminación de los restos, -
Después de irrigado el.conducto con hipoolorito. 

Ante este respecto, la sayona de loe autores .• 
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insisten en la necesidad de utilizar con la máxima pruden 
cia posible los antisépticos, dado su poder irritante so-

bre el tejido conectivo pulpar y periepical encargado de 
la reparación. 

S.- Una vez que la dentina aparezca limpia y blanca 
se seca el conducto con puntas de papel. 

9.- Se prepara una pasta espesa y seca de consisten-

cia de masilla, mezclando hidróxido de calcio con paisana 
rofenol alcanforado. 

10.- Se lleva la pasta al conducto con un obturedor -
largo evitando que pase exceso más allá del ápice. El ma-

terial introducido se cubre con una torunda seca de algo-
dón y sobre él se coloca un cierre provisional de óxido -

de zinc y eugenol cubierto de oxifosfato de zinc. Se debe 
indicar al paciente que regrese cuatro a seis meses des-

pués de le sesión inicial. 

Pero si aparecieran antes del tiempo corresponw 
diente a la cita siguiente síntomas de inflamación o inp. 
ficción, el paciente debe volver y entonces se retiran la 
obturación y le pasta pare repetir los pasos de la prime-
ra sesión. 

Prank ha dicho que la vaina de Hertwig es de ik 
portancia básica en la apicoformación y aunque antes se -
creta que podía destruirse en las lesiones periapicales, 
hoy se acepta que después de un periodo de inactividad --
puede quedar vital y reincidir su función una vez desapa-
recida la infección. 

(7.) 
Ouatro a seis semanas más tarde, el paciente 
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vuelve para que se valore la evaluecidn del tratamiento. 
1.- Se toma una radiografía para la valoracidn compa 

rativa del ápice si parece que el hice sigue abierto (y 
probablemente lo esté) se repiten los pasos de la sesidn 
inicial. 

2.- Se necesita hacer una nueva conductometrie ya --
que probablemente la Fofa habrá crecido aunque no haya ca 
riada. Registrar le nueva longitud y compararla con la an 
terior. Se vuelve a citar el paciente. 

3.. El paciente vuelve al cabo de cuatro a seis mem. 
sea y se hace una nueva valorsoldn. 

El cierre apios' puede ser verificado limpiando 
con un chorro de agua y sondeando cuidadosamente el hice 
empleando un instrumento endoddntico puntiagudo. 

se puede realizarlas control final con un ins--
trumento curvo delgado. Aunque el cierre total es lo i---
dial, no es necesario que el hice se calcifique completa 
mente. gs posible considerar una obturacidn si la abertuw 
ra es del teman* de un orificio natural. 

gs importante intentar este procedimiento en -- 
los dientes anteriores superiores, el fracaso no signifi. 
ca empeoramiento respecto al estado inicial, cuanto más -
haya progresadó la formacidn de la rata y cuanto mis es-
trecho sea el foramen opima., tanto mayor será le oportu-
nidad para un tratamiento radicular exitoso de la pulpa - 
necrdtica, 
(6. 7. 14, 16. 4. 19. 21. 22.) 

t —Mor á IMMUI 1W12~11 MES DEM» Mi 
UM1414 11111~ 

Mota téonies ea precootoodo por la escuela glot000rt- 



cana. 
1.- Anestesiar. 
2.- Aislamiento con dique de hule y grapas. 

3.- Apertura y acceso palpar. 

4.- Descombro y eliminación de restos palpares de --
los dos tercios coronarios del diente, lavando constante-
mente con agua de cal y colocación de paraclorofenol al-
canforado. 

5.- Preparación del tercio apical y rectincacién de 
los dos tercios coronarios lavando con agua de cal. 

6.- Secado del conducto con puntas de papel. 

7.- Preparación de una pasta de hidróxido de calcio 
purísimo y yodoformo a partes iguales a las que se les emp 
nade agua destilada y carboximetil celulosa hasta darle a 
le pasta la consistencia deseado (cremosa). 

6.. Llevando la pasta al conducto manualmente (empa-
cadores y atacadores), hasta sobrepasar el hice en forma 
moderada. 

9.- Se elimina todo el resto de la cámara palpar y -
se coloca cemento transldcido. 

10.- Si al cabo de cuatro meses no ocurre la apioofor 
moción, puede reobtureree el conducto con el mismo mate—
rial. 

11.- Control radiográfico bimensual durante seis a --
cuatro meses y ver el desarrollo radicular y apical y la 
reabsorción de la pasta. 

12.. Si se corrobora radiogrdficamente la formación - 

redicular y acicalo  se.retira le pasta y se obtura con ma 
terial no reabsorbible utilizando la técnica de condensa-
ción lateral. 
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TECNICA  DE APICOPOROACIOW  MON MAMO-CAMERO 

1.- Anestesia, aislamiento, apertura y acceso. 
Aplicación de bióxido de sodio y agua oxigenada. 

Eliminación de restos palpares de los dos tercios corona-
rios del diente, lavado y aspiración con agua oxigenada. 

a) Colocación de clorofenol alcanforado. 
b) Preparación del tercio 'pical y rectificación de 

los dos tercios coronarios. 
o) Lavado y aspiración con agua oxigenada y solución 

de hidróxido de calcio. Secar y colocar clorofeaol alcen. 
forado. 

2.- Obturecida y sobreobturacida 
!AM 011Tiiil 

Polvos 
11) Hidróxido de calcio purísimo. 
b) ~otorgo (porciones iguales en volteen). 

Líquidos 
a) Solución acuosa de carboxiaetil celulosa o agua desti- 
lad% cantidad suficiente para una pasta de la consisten- 
cia deseada. La poeta será preparada en el m'omento de ut& 
limarla y se llevará el conducto por medio de un espiral 
o ldatulo. 

Oh cono de gutapercha previamente calibrado y - 
que ocupe manos de los dos tercio, coronarios del conduc- 
top adosará le pasta a las paredes. 

3.- es eliminará todo resto de obturación de la Mai 
re palpar y se colocará usa omento tranoldeido. 

La pasta sobreob4urada 2 parte de la del condua 
to se reabsorben al mismo tiempo que se termine de formar 
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el hice. 
Si al cabo de un tiempo ésto no sucediera, pue-

de entonces reobturarse el conducto con el mismo material. 

Lasala ha modificado ligeramente esta técnica -

en el Catira° paso, en el cual una vez sobreobturado el 

diente con la pasta de Meisto-Capurro, se elimina la pas-

ta contenida en el conducto hasta uno y medio a dos mili-
metros del ápice; se lava y se reobtura con la técnica 

convencional de cemento. 

(7. 21.) 

ugamU U RIDROXIDO  DE CALCIO, PARAMOMOOLOROPENOL 

aligarain 1 MatOMO 

Esta técnica fue expuesta en México para el cur 

so de Poatgrado de la Universidad de Nuevo León. 

1.- Anestesiar. 

2.- Aislamiento, 
3.- Apertura y acceso. 

4.- Eliminación y descombro de los restos pulperos -

de los dos tercios coronarios del diente, lavado abundan-
te con hipoclorito de sodio, eliminación de los restos --

pulperos del tercio apical con cuidado dé no hacer pre---
aidn, lavado abundante con hipoclorito de sodio y al fi--
nal con suero fisiológico. 

5.- Conductometris. 

6.- Preparación biomecánica hasta un milímetro del á 

pice radiográfico limando las paredes con presión lateral, 

lavado entre lima y lima con hipoclorito de sodio y al fi. 

nal con suero fisiológico. 
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7.- Secado del conducto. 
8.- Preparación de la pasta de hidróxido de calcio. 

yodofonno (partes iguales) más paramonoclorofenol alcanfo 
redo en forran cremoso. 

9.- Llevado de la pasta al conducto hasta que sobre-
pase la cantidad deseada. 

10.- Eliminación de los restos de le obturación de la 
amare pulpar y colocación de una torunda de 'algodón esté 
vil y sellado con óxido de zinc y eugenol primero y el ce 
mento de oxifosfato de zinc después. 

11.- Control bimensual durante seis a 24 meses. 
12.- 31 se corrobora radiogréficamente la formación 

radicular y apical. se  procede a aislar la pieza y desob-
turar el conducto; esterilizar material no reabsorvible -
(conos de gutapercha) con técnica de condensación lateral 
para así terminar en forma definitiva el tratamiento. 
(7. 21.) 

CONSIDERACIONES  pononnuoinAS  
Ahora el el niño experimentara síntomas doloro-

sos de reagudización durante el postoperatorio se debe e-
liminar la cura y dejar el diente abierto, repitiendo la 
sesión inicial una semana después. 

Cuando exista fístula o persista ésta al cabo —
de dos semana• o reaparezca antes de la siguiente cita, 
se debe repetir la sesión inicial. 

Existen cuatro imágenes que pueden aparecer en 
la radiografía para verificar le apexificacióne 

1.- El ápice puede seguir apareciendo con forma de . 
trabuco, pero estar cerrado por un delgado puente calcifL 



cado. 
2.- La forma de trabuco es la misma, pero se ha for-

mado un puente exactamente debajo del ápice. 

3.- El extremo radicular se forma y se sella pero la 
forma del conducto no cambia. 

4.- El ápice se forma adecuadamente y el conducto se 
ve rellenado. 
(6.) 

En casos excepcionales cuando la apicoformaci6n 
fracasa, los dientes se han obturado con la técnica del . 
l'orinen abierto o técnica de cono invertido que es la si-
guiente: 

1.. Se elabora un grueso cono de gutapercha calentaa 
do varios de los pequeftos y arrollándolos entre dos lose-
tas de vidrio, cortándolo nítidamente en su parte más an-
cha. 

2.. Se obtura con este cono el diente colocando la -
parte más ancha en apical y la más estrecha en incisal, o 
sea en sentido invertido y se condensa luego lateralmente 
con conos adicionales. Hoy en día sin embargo, es preferí 
ble utilizar conos de gutapercha de los números 120 y 140 
procurando al obturar, sujetar o fijar el cono al borde - 
ineisal para evitar que se deslice y pueda sobreobturar. 

Otro punto que también es recomendable saber es 
la forma de los conductos abiertost 
Cilíndrico,. será obturado por tntroducoidn de conos de -
gutapercha fino, y extrafinos dentro del mismo, más una - 
condensacién lateral pero verificando que éste no sobrepa 
se el ápice dentario. 
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Divergente.- se convierte en un cilindro mediante la colL 

coció:1 de uno o dos conos de gutapercha grandes inverti--
dos antes de añadir otros más finos bajo condensación le-

terale 

PRONOSTICO  

El pronóstico a distancia del tratamiento con -

respecto at cierre del forémen resulta dificil de estable 
cero  ya que éste depende de las condiciones preoperato---

ries del tercio apical de la raíz, pero el enálisis clini 
co-radiográfico de dichas condiciones suele no coincidir 
con la situación real en la intimidad de los tejidos. 

XI tejido de reparación calcificado que perece 
ocluir y causar que el hice inmaduro "madure" ha sido --
descrito como una invsginacidn de tejido conectivo y hue-
so trabecular, dentina intergiobular cubierta por cemento, 
calcificación distrófica por células mesenquimetosas, cose 
binaciones de cemento, hueso y dentina con inclusiones de 

partículas de hidróxido de calcio y osteodentina. 

Radiogréficamente las paredes del conducto pue-

den aparecer convergentes con respecto al extremo apical, 

aunque muchos investigadores opinan que una vez que el me 
dio del periépice haya mejorado, la vaina radicular epitg 
lial de Nertwig puede continuar su función con le subsi-

guiente maduración radicular. 

Se ha demostrado que una vez producida la forma 

cidn del absceso, es poca o nula la actividad odontogéni-
ca ulterior. La oclusión del forémen apical seria enton--

ces el resultado de una proliferación del tejido conecti-

vo apical con su calcificación posterior y no une conti-

nuación de la función de la vaina epitelial de Nertwig. 
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La presencia de células odontobl&eticas daría o 
rigen a áreas aisladas de tejido calcificado tubular irre 

guiar. De modo que la denominación de osteodentina parece 
ría la más apropiada. Esto material de reparación celcifi 
cado forma una continuidad con el ápice y en lee radiogra 

fías aparece como una continuación del desarrollo radicu-

lar. 
Desde el punto de vista histopatológico, las --

perturbaciones de carácter regresivo que haya sufrido la 

vaina de Hertwig y el estado del manguito apitelial en el 

extremo de la raíz, influirán sobre la formación de teji-

do calcificado. 
La persistencia de dicha vaina podrá permitir u 

na futura producción dentineria aunque irregular, en base 

a la diferenciación celular, por información genética es-

pecífica. Su regresión dará predominancia a la invagine--
016n del periodonto en el conducto con depósito de cemen-

to sobre las paredes del mismo, en el extremo apical de - 

le raíz. 
Cualquiera que sea el camino seguido para alean 

zar el cierre biológico del ápice cuando se produce, per-
mite completar luego la obturación del condacto con un ma 

terial adecuado y lograr así una reparación permanente. 
(14. 16. 21. 22.) 
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RESTAURACION EN DIENTES TRATADOS CON PULPECTOMIA 

Una vez que los dientes primarios han recibido 
el tratamiento pulpar requerido, es necesario que &atoo -
sean protegidos adecuadamente con un material restaurador 
resistente y que cumpla con las funciones requeridas para 
le masticación, oclusión, el recambio dentario y la esté-
tica. Para lo cual se han seleccionado les coronas de ace 

ro-cromo que cumplen satisfactoriamente su función en es-
tos dientes primarios, que se han vuelto mis frágiles y -

pueden fracturarse a causa de la deshidratación que su---

fren despide del tratamiento pulpero 

Las coronas de acero-cromo son restauraciones -

provisionales que se utilizan generalmente en la denti.--
cidn primaria, hasta que los dientes sufren la exfolia-. 

cidn natural, y también aquellas piezas permanentes que -

no hanicompletado su erupción y que por lo tanto requie-

ren de una restauración temporal mientras que se puede ce 

locar en éstos una corona de metal u oro vaciado (que son 
elaboradas con mayor presición) como restauración final. 

(9. 17. 18.) 

INDIOACION13 

Las coronas de acero-cromo están indicadas en -
muchas circunstancias, sin embargo al cirujano dentista -

puede parecerle muy poco estético colocar coronas de ace-

ro en todos estos casos: 

e) Ion empleadas como. restauración final en aquellas 

piezas primarias sometidas a tratamiento pulpar (pulpoto-
mfa y pulpectomia). 
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b) Como restauración de dientes primarios o permanen 
tes jóvenes con caries extensas. 

c) Para restaurar molares primarios con caries que -
incluyan dos o Inés cúspides. 

d) Para restaurar dientes primarios excesivamente --
destruídos por ataque de caries rampante. 

e) Como restauración de dientes primarios o permanen 
tes jóvenes hipoplásicos, que no pueden ser restaurados -
con amalgama de plata. 

f) Como restauración consecutiva o pulpotomias en --

dientes primarios o permanentes cuando exista aumento del 
peligro de fractura de la estructura coronaria remanente. 

g) Para restaurar dientes primarios o permanentes j6 
venas con anomalías hereditarias como emelogénesis imper-
fecta y dentinogénesis imperfecta. 

hj Para restaurar dientes primarios y permanentes jó 
vense en niños con defectos físicos o mentales cuando la 
higiene bucal es primordial. 

i) Como restauración intermedia o de emergenéta en - 
el tfatamiento de dientes anteriores fracturados. 

j) Se emplean también como soporte para aparatos fi-
jos como son los mantenedores de espacio (corona y anea). 

Antes de iniciarse el procedimiento debemos ase 
gurarnos de que el tejido periodontal se encuentre sano, 
de que exista suficiente tejido radicular en los dientes 
primarios y que por lo menos la mitad de la raíz no se ha 
ya reabsorbido (dato que se obtiene con las radiografías 
preoperatorias). 

(14. 17. 18,) 
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Entre algunas de las ventajas que encontramos -

el colocar coronas de acero.:cromo tenemos: 
1.- Restauren perfectamente le función mesticetorie. 
2.- Devuelven perfectamente el dfametro mesio-distal. 

3.- No pierden su brillo. 

4.- Son resistentes a los fluidos bucales. 
(18.) 

TIMM 
MATERIAL 8 INSTRUMENTAL 

Para la preparecidn del diente, la colocación, 
adaptecidn y pulido de las coronas de acero, el material 
e instrumental requerido es el siguiente: 

1.- Espejo. 
2.- Explorador. 
3.- Pingas de curacidn. 
4.- Tijeras curvas para contornear cuellos y coronas. 
5.- Pinzas para abombar coronas. 
6.- Pinzas para festonear el borde gingival. 
7.- Presas de fisura y de bola. 
8.- Juego de coronas. 
9.- Piedra verde montada. 
10.- Disco de hule. 
11.- Rojo inglés. 
12.- Rollos de algodén. 
13.- Cemento. 
14.- Radiografies. 

(9. 18.) 
PROONDIMIXOTO 

Antes de iniciar al desgaste de la pisas para - 

'o. 



la colocación de le corona, debe anestesiarse correctamen 
te en la región correspondiente. 

La preparación del muñón se realiza en igual --
forma a la de los dientes permanentes, solo que en este -
caso no se desgastan las caras linguales o palatinas y so 

lo un poco las vestibuleres para que se conserve en parte 
el rodete de esmalte. 

1.- Se comenzar' el desgaste o reducción de las ca--
rae proximales mesial y distal hasta romper el ,punto de -

contacto con el diente adyacente profundizando por debajo 

de la encía con una fresa de fisura, procurando evitar la 
formación de •ecalóñ, lo cual se verifica cuando el explo 

redor pasa libremente entre uno y otro diente. Se aconse«: 

ja para este corte una cuna interproximal para separar li 

geramente los dientes y ayudar a prevenir el daño en el -
diente adyacente. En caeos de caries proximal profunda -- 
puede ser necesaria una obturación de amalgama previa, pa 

ra conseguir el cierre en el borde de la corona, En este 
caso se prefiere, la reconstrucción en amalgama con banda 
desde el principio. 

2.. Reducción oclueal, - Oclusalmente se acorta el -.-
diente alrededor de 1.5 a 2 mm, siguiendo la anatomía del 
diente, lo que permite suficidnte espacio para la corona 
de acero. 

3.. Se realizará también un ligero desgaste en la ea 

re vestibuler. 

4.- Terminación d• la preparación,- Se quitará final 

mente todo resto de carlee con una fresa redonda. Se com-

pleta la preparación redondeando loe ángulos agudos. No 
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se requiere la reducción uniforme en vestibular y lingual 

para reducir los escalones inferiores, de hecho es conve-

niente que exista la retención de estas caras para ayudar 

a mantener la corona modelada. 

5.- Se elige la corona correspondiente la cual debe 
ajustarse a la circunferencia de la pieza preparada y du-

plicar a la vez la dimensión mesio-distal de la corona o-

riginal de la pieza. Una corona correctamente selecciona-

da, antes de su adaptación y recortado deber& cubrir todo 

el diente y ofrecer resistencia al tratar de retirarla. -

Para lo cual puede medirse el ancho mesio-distal preoperQ 

torio del diente por medio de un calibrador para le coro-

na de acero del tamal» adecuado. 

Otro punto que debemos considerar en la selec—
ción de la corona es la presencia o ausencia del espacio 

primate cuando se colocan coronas en el primer molar pri-

mario. La introducción en el espacio primate de una coro-

na de tamal* excesivo, impediré la migración mesial tem-

prana del primer molar'permenente inferior, desde le oclu 

sión cúspide con cúspide a la relación de Angle clase I. 
De modo similar, la corona de acero de tantalio excesivo y 
demasiado recortada en el segundo molar primario, impedi-

rá la erupción normal del primer molar permanente. 

6.- Se ajusta la altura ooluso-cervical de la corona 
de modo que se extiende aproximadamente un milímetro por 

debajo del borde libre de la ende. Se recorta la corona 

a lo largo del borde cervical con las tijeras curvas para 

coronas, ge alisan los bordes con la piedra verde montada 
y s• eteetda el pulido. 



A? 
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114 



7.- Se llevará la corona a la pieza llevándola de --
lingual a vestibular y de palatino a vestibular, contro-
lando los bordes con un explorador. Una vez colocada la -
corona se ve si existen zonas de isquemia a nivel gingival 
Si éstas existieran, entonces se va e recortar la corona 
hasta que desaparezcan las zonas de isquemia. 

8.. Se verifica la oclusión con su antagonista. 

9.- Se continda a abordar la corona en las ceras ves 
tibulares y linguales con las pinzas correspondientes. 

10.- Se festones la corona en el dltimo milímetro gin 
gival de está, pira garantizar un ajuste y contorno carvi 

cal adecuados. 

11.- Finalmente se puliré con disco la corone para -
quitar las imperfecciones y se le daré brillo con un dis-
co de fieltro impregnado con rojo inglés (la corona debe 
tener forma lisa y uniforme en su contorno). Si el pasar 
Un hilo dental encerado, éste se deshilacha, es que la am. 
daptacidn interproximal de la corona no es satisfactoria. 
Además eL recomendable que el borde de la corona sea romo 
Porque si es afilado se producirán cortes que actuarán as 
mo.sonas de retención de placa bacteriana. 

12.- Se colocaré entonces la corona en la pieza y se 
tomará una radiografía de aleta mordible para verifica: 
su adaptación en las caras próximales. 

13.- Se alela perfectamente con rollos de algoddne  -
se seca la corona y el diente preparado: se llena la cora 

no de cemento de oxifoatato de zinc o cemento impregnado 

con fluoruro, el cual ha sido preparado previamente. La w 
consistencia sed ~lar I Le empleada para cementar in* 
crustecionam de oro, o más espese, Ratonas» se  procede a 
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colocar en el diente la corona y se presiona pidiéndole al 

paciente que muerda un rollo de algodón o algún instrumen 

to o abatelenguas para que asiente perfectamente durante 
el fraguado del cemento. 

14.- Una vez que el cemento ha fraguado, se elimina.. 
rén los excedentes de éste en los alrededores de la pieza 
dentaria con un explorador o con hilo de seda dental en -
las caras proximales. 

(9. 11. 14. 18. 19. 26.) 

Pueden realizarse adaptaciones de la corona 
cuando asta es demasiado grande para el diente o bien 
cuando el diente es demasiado grande para la corona. La -
adaptación debe realizarse por la cara lingual y recortan 

do las coronas o bien anediendo un pedazo de banda para -

posteriormente adaptar los bordes y soldarlos con soldadu 
ra de plata. 

DIENTES ANTERIORES, PRIMARIOS 

En los dientes anteriores la preparación del mu-

Rén se haré siguiendo los mismos pasos ya empleados. Solo 
que aquí se debe hacer notar que la reducción del diente 
no debe destruir la zona anatómica de estrangulación que 
nos serviré de retención mecánica, la reducción palatina 
es necesaria cuando le mordida superior es completa (inoi 
sivos inferiores en contacto con las superficies lingue--
les de los incisivos superiores). 

(17. 19.) 
La reducción única que se realiza en el diente 

es en la superficie labial y solo la necesaria para qui-
ter el tejido cariado. 

La corona 'de acero anterior, puede ser cerrada fi. 





o con carilla abierta la cual es més estética. En este ea 
so se adaptare la corona hasta el punto de cementado entes 
de quitar la superficie labial de la misma. Le corona se 
prepara fuera de la boca con una fresa de alta velocidad 
dejando un cuello labial de 2 ma en el borde gingival. -
La corona abierta se coloca en el diente y se bruñen los 
bordee labiales con un condensador de amalgame contra to-
da la estructura sane del diente. Se retira la corona, se 
pule y se conmina: puede usarse resina compuesta pera lle 
ner cualquier defecto de la superficie labial. 
(9. 11. 14. 18. 19.) 



CONCLUSIONES 

Consideramos que dentro de le formaci6n del ci-
rujano dentista y del odontopediatra, se deben tener y co 
nooer los requerimientos necesarios de endodoncia infan--
tilo  para poder salvar aquellas piezas dentarias que han 
sufrido alguna lesidn o traumatismo, y así evitar su ex-. 
traccidn. Con ésto lograremos mantener una funcidn adecua 
da de la dentición primaria hasta el die de su exfolia. 
cid% 

11 cirujano dentista, debe tener la suficiente 
capacidad y criterio para poder evaluar el estado de la s. 
pieza dentaria (si ésta debe permanecer en la cavidad bu-
cal o ser extraída), así como para escoger el tipo de tra 
tamiento que sea necesario. 

Además tomará muy en cuenta las dificultades --
que se pueden presentar durante y después del tratamiento 
de la pieza dentaria, cosi como el fracaso total de éste. 

Por otra parte, el cirujano dentista debe infoL 
mane a los padres como al paciente niki() la importancia -
que tiene la conservación de la dentición primaria, así -
como su función en la cavidad bucal, además de los proble 
mas que se pueden presentar si estas piezas se perdieran 
prematuramente. 

Enseriando a los padres y al *lino a tener una 
buena higiene bucal, la cual debe comenzar desde que el - 
nig° nace e incrementares cuando empiezan a erupcionarle 
sus primeras piezas dentarias; lograremos el fin primor--

dial del cirujano dentista, que es la salud tanto dental 
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como integral del paciente infantil; que es importante -
para.un buen desarrollo, tanto físico como psicológico. 

Al tomar en cuenta todos estos aspectos del de-
sarrollo del nino, estaremos contribuyendo a formar bue-
nos pacientes adultos. 
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